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Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, 2018) opisala je pretilost kao najočitiji, ali 
istovremeno i najzanemarivaniji problem javnog zdravstva koji prijeti, kako razvijenim, tako i 
nerazvijenim zemljama svijeta. Pretilost se definira kao prekomjerno nakupljanje masnog tkiva 
koji predstavlja rizik za zdravlje ljudi. Dostupni podaci iz 2016. godine govore o tome da više od 
1,9 milijardi odraslih ljudi ima prekomjernu tjelesnu masu, od čega je 650 milijuna pretilo. Čak 
41 milijun djece ispod 5 godina i više od 340 milijuna djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 
godina ima povećanu tjelesnu masu ili je pretilo. U odnosu na 1975. godinu, broj pretilih ljudi se 
utrostručio, a čak 13% svjetske populacije je pretilo (WHO, 2018). 
Temeljni uzrok viška tjelesne mase i pretilosti kod ljudi je energijska neravnoteţa izmeĎu 
energije unesene putem hrane i potrošene energije. S globalnim promjenama koje su dovele do 
promjene načina ţivota došlo je i do povećanja konzumacije hrane visoke energijske gustoće s 
visokim udjelom masti. Usporedno s time, došlo je do smanjenja tjelesne aktivnosti zbog 
sjedilačkog načina ţivota, prvenstveno zbog prirode posla, ali i promjena i napretka cijelog 
sustava transporta i povećane urbanizacije. Promjene u prehrambenim navikama i tjelesnoj 
aktivnosti često su rezultat okolišnih i socijalnih promjena povezanih s razvitkom i nedostatkom 
podrţavajućih strategija u različitim sektorima poput zdravstva, agrikulture, transporta, urbanog 
planiranja, okoliša, prerade hrane, distribucije, marketinga i edukacije.   
Pretilost u djetinjstvu i adolescenciji smatra se jednim od najozbiljnijih zdravstvenih 
izazova 21. stoljeća. Globalno, 1 od 10 ljudi u dobi od 5 do 17 godina su pretili ili imaju 
prekomjernu tjelesnu masu i taj broj je u porastu. Najveći broj pretile djece i adolescenata ţivi u 
razvijenim zemljama i regijama gdje je uzrok pretilosti promjena prehrambenih obrazaca i 
sjedilački način ţivota (Gupta i sur., 2012). Podaci govore kako je pretilost u porastu i u 
zemljama Europe, posebice na juţnom dijelu (Ahrens i sur., 2014). Zdravstvene posljedice koje 
sa sobom donosi pretilost dobro su poznate, a uključuju dijabetes tipa 2, hipertenziju, apneju 
prilikom spavanja i kardiovaskularne bolesti (Biro i sur., 2010). Osim zdravstvenih problema, 
pretilost ima i velik utjecaj na smanjenje kvalitete ţivota kod adolescenata (Swallen, 2005) i 
povezana je s brojnim emocionalnim i bihevioralnim problemima (Mustillo i sur., 2003; Strauss i 
sur., 2000). Zabrinjavajući je podatak da će čak 4 od 5 pretilih adolescenata nastaviti imati 
probleme s prekomjernom tjelesnom masom i u odrasloj dobi (Freedman i sur., 2005). 
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Iako prevencija ima veliku ulogu u sprječavanju nastanka pretilosti, programi prevencije 
su i dalje većinom prisutni samo u školama i njihov učinak je ograničen (Weihrauch-Blüher i 
sur., 2018).  Kako bi edukacije za prevenciju i liječenje pretilosti bile uspješne, potrebno se 
fokusirati na odrţive promjene te uključiti u to članove obitelji. Osim same edukacije, za liječenje 
pretilosti kod adolescenata ključnu ulogu imaju i bihevioralna terapija, pravilna prehrana i 
povećana tjelesna aktivnost (Alizadeh i sur., 2013). 
Stoga cilj ovog istraţivanja je procijeniti promjenu prehrambenih navika potaknutih 
nutritivnom intervencijom u sklopu multidisciplinarnog pristupa u adolescenata koji imaju 
povećan indeks tjelesne mase te utvrditi je li promjenom prehrambenih navika došlo i do 



















2. TEORIJSKI DIO 
 
Razdoblje adolescencije je jedno od najizazovnijih perioda u razvoju čovjeka gdje dolazi 
do značajnih fizioloških, psiholoških i kognitivnih promjena tijekom kojeg dijete postaje odrasla 
osoba. Adolescencija nastupa izmeĎu 12. i 21. godine ţivota, a početak razdoblja karakteriziran 
je naglim rastom i razvojem koji istovremeno utječu i na fiziološke i psihosocijalne aspekte 
zdravlja (Daniels i sur., 2005). Kognitivne i emocionalne funkcije mijenjaju se i omogućavaju 
adolescentima više samostalnosti i neovisnosti kako bivaju stariji, a mišljenje i utjecaj vršnjaka 
postaje sve značajniji (Mahan i Raymond, 2017). Fiziološke promjene koje se dogaĎaju imaju 
direktan utjecaj na povećanje nutritivnih potreba koje često nisu popraćene odgovarajućim 
prehrambenim navikama. TakoĎer, u ovom osjetljivom razdoblju društveni pritisak ima veliku 
ulogu na njihove odluke od konzumacije alkoholnih pića, pušenja cigareta, konzumacije brze 
hrane sve do postizanja ekstremnih ideala vitkosti i snage (Mahan i Raymond, 2017). 
2.1. PUBERTET I FIZIOLOŠKE PROMJENE 
Pubertet je razdoblje tijekom kojeg dolazi do brzog rasta i razvoja, a dijete se fizički 
razvija u odraslu osobu i postaje sposobno za seksualnu reprodukciju. Inicirano je povećanom 
proizvodnjom spolnih hormona estrogena, progesterona i testosterona i karakterizirano vanjskim 
izgledom sekundarnih seksualnih karakteristika.  
Brzina fizičkog rasta za vrijeme adolescencije je mnogo veća nego u ranom djetinjstvu. U 
prosjeku, dolazi do rasta od oko 20% odrasle visine. Nagli skok u rastu obično započinje oko 10. 
i 11. godine za djevojčice te 12. i 13. godine za dječake i traje oko 2,5 godine. Kod dječaka dolazi 
do povećanja nemasne tjelesne mase uz smanjenje postotka masnog tkiva u tijelu. Promjene koje 
se dogaĎaju kod djevojčica su istovremeno povećanje masnog i nemasnog masnog tkiva, uz 
smanjenje postotka nemasnog masnog tkiva u tijelu
 
(Naumova i sur., 2001). Osim promjena u 
sastavu tijela, zbog hormonskog utjecaja dolazi i do različite raspodjele masnog tkiva u tijelu kod 
dječaka i djevojčica što takoĎer pokazuje spolnu različitost.  
Kod dječaka dolazi do centralizacije masnog tkiva s povećanjem potkoţnog masnog i 
visceralnog masnog tkiva u abdominalnog regiji (Mueller i sur, 1982). Kod djevojčica, masno 
tkivo se prvenstveno pohranjuje u grudima, bokovima i straţnjici. Postotak masnog tkiva kod 
dječaka se povećava prosječno s 15% na 18%, a kod djevojčica s 19% na 22 - 26% (Mahan i 
Raymond, 2017). Uočen je veći rizik za stjecanje pretilosti kod djevojčica u periodu 
adolescencije, nego što je ona kod dječaka. TakoĎer, prekomjerna tjelesna masa (TM) kod 
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djevojčica ima veću ulogu u ranijem početku i trajanju puberteta nego kao što je taj utjecaj kod 
dječaka (Pinkney i sur., 2014). Pokazalo se i to da 80% pretilih adolescenata postaje pretilim 
odraslim ljudima, a adolescencija je kritično razdoblje za razvoj i ekspresiju komorbiditeta 
vezanih uz pretilost kod oba spola (Morrison i sur., 1999). 
  
2.2. PSIHOLOŠKE PROMJENE 
Razdoblje adolescencije često je opisano kao doba iracionalnog ponašanja što se 
objašnjava potragom za samostalnošću i osjećajem autonomije. Često sredstvo za postizanje 
autonomije je upravo izbor hrane, stoga adolescenti nerijetko odabiru vegetarijanstvo kao način 
ţivota kako bi se razlikovali od svojih roditelja koji konzumiraju meso ili kako bi izrazili svoje 
moralne i etičke zabrinutosti u svezi ţivotinja ili okoliša. Česti izbor je i konzumiranje brze hrane 
što ih takoĎer razlikuje od svojih roditelja i starijih generacija.  
Psihosocijalni razvoj moţe imati veliki utjecaj na zdravstveni i nutritivni status iz više 
razloga. Adolescenti često mogu biti zaokupljeni izgledom svog tijela – veličinom i oblikom, ali i 
percepcijom tijela, kao posljedica naglog rasta i razvoja što moţe utjecati na provedbu 
redukcijskih dijeta, ali i stvaranja poremećaja u prehrani. Na to golem utjecaj mogu imati i 
vršnjaci čiji je utjecaj često puno veći od utjecaja roditelja i odraslih osoba. U ovoj fazi 
adolescenti postaju socijalno, emocionalno i financijski neovisniji i često sami donose odluke oko 
kupovine i konzumacije odreĎene hrane i pića. TakoĎer, postaju i orijentiraniji prema budućnosti 
što je ključno u razumijevanju odreĎenog trenutnog ponašanja i rizika od razvijanja kroničnih 
bolesti u budućnosti. Dolazi i do formiranja temeljnih vrijednosti i vjerovanja koje ih vode 
moralnijim, etičnijim i zdravijim odlukama.  
Na odluke vezane uz konzumaciju hrane utječe okus hrane, cijena i utjecaj vršnjaka, dok 
zdravstvena dobrobit ovoj dobnoj skupini uglavnom nije u fokusu. Iz tih razloga se smatra da su 
nutritivne edukacije i savjetovanja u vezi prehrane adolescenata učinkovitije ukoliko se 
fokusiraju na vanjski izgled tijela poput poboljšavanja izgleda koţe ili promicanja rasta kose 
(Mahan i Raymond, 2017).  
2.3. NUTRITIVNE POTREBE 
Nutritivne potrebe značajno se razlikuju izmeĎu pojedinaca ovisno o njihovom sastavu 
tijela, stupnju fizičke zrelosti i razini fizičke aktivnosti. Adekvatan unos energije za adolescente 
procjenjuje se mjerenjem mase i izračunavanjem indeksa tjelesne mase (ITM, eng. Body Mass 
Index). Pretjeran porast mase ukazuje da energijski unos prelazi energijske potrebe, dok gubitak 
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mase ili pad ITM ispod odreĎene percentilne krivulje sugerira da je unos energije nedovoljan za 
podupiranje tjelesnih potreba. Povećan rizik za nedovoljan unos energije prisutan je kod 
adolescenata koji ograničavaju unos hrane kako bi smanjili tjelesnu masu, kod adolescenata koji 
ţive u veoma siromašnim kućanstvima te kod onih koji se nalaze u privremenom smještaju. 
Nedovoljan unos energije moţe se pojaviti i kod adolescenata koji često koriste alkohol ili 
konzumiraju droge što moţe smanjiti apetit ili zamijeniti unos hrane. TakoĎer, moţe se javiti i 
kod adolescenata s kroničnim bolestima poput cistične fibroze, Chronove bolesti ili mišićne 
distrofije (Mahan i Raymond, 2017). 
S druge strane postoji i zabrinutost zbog prekomjernog unosa hrane kod adolescenata. 
Istraţivanje je pokazalo da čak 34% dnevnog unosa meĎu ispitanicima od 12 do 18 godina dolazi 
iz dodanih masnoća i šećera, što u prosjeku iznosi 740 kcal (Slining i Popkin, 2013). NHANES 
podaci su pokazali da konzumacija zaslaĎenih pića na dnevnoj razini je prisutna kod 77% 
dvanaestogodišnjaka do osamnaestogodišnjaka. Savjetovanje adolescanata vezano uz pretjerani 
energijski unos treba biti usredotočeno na smanjenje unosa hrane koja sadrţi skrivene šećere 
meĎu kojima su bezalkoholna i gazirana pića i slatkiše te hranu koja je bogata mastima poput 
prţene hrane i grickalica. TakoĎer, treba ih savjetovati i dati naputke kako odabirati nutritivno 
bogatu hranu i pića na mjestima gdje provode svoje vrijeme.   
2.3.1. Proteini 
Tijekom adolescencije potrebe za unosom proteina se razlikuju ovisno o stupnju fizičke 
zrelosti. Prehrambeni referentni unos (DRI, eng. Dietary Reference Intake) za unos proteina 
procjenjuje se kako bi osigurao adekvatan rast tijekom puberteta i kako bi se odrţala pozitivna 
ravnoteţa dušika (IOM, 2006). Potrebe za unosom proteina najbolje se mogu procijeniti 
uzimajući u obzir tjelesnu masu individue. Tako je za dobnu skupinu od 9 do 13 godina 
preporučen unos proteina od 0,76 g proteina/kg TM bez razlike za muški i ţenski spol, za 
skupinu od 14 do 18 godina od 0,73 g proteina/kg TM za muški spol i 0,73 g proteina/kg TM za 
ţenski spol.  Na taj način uzimaju se u obzir različitosti u rastu i razvoju meĎu adolescentima. 
Nedostatan unos proteina meĎu adolescentima u SAD-u poprilično je rijedak. MeĎutim, kao i kod 
energijskog unosa, on moţe biti kompromitirajuć kod adolescenata s kroničnim bolestima, kod 
onih koji su na redukcijskoj prehrani, zbog ekonomskih razloga te kod onih koji uzimaju različite 
nedozvoljene supstance.  
Povišeni rizik od smanjenog unosa proteina moţe biti i kod adolescenata koji se 
pridrţavaju principa veganske i makrobiotičke prehrane. Kada je unos proteina prenizak, moţe 
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doći do pojave alteracija u rastu i razvoju. Kod adolescenata koji se nalaze u fazi rasta i razvoja to 
moţe za posljedicu imati usporen ili odloţen rast. Kod fizički zrelih adolescenata nedostatan unos 
proteina moţe prouzročiti gubitak tjelesne mase, gubitak mišićne mase i promjene u sastavu 
tijela. Moţe doći i do oslabljenog imunološkog odgovora te povećane osjetljivosti na infekcije 
(Mahan i Raymond, 2017). 
2.3.2. Ugljikohidrati i vlakna  
Dnevne potrebe za unosom ugljikohidrata kod adolescenata procjenjene su na vrijednost 
od 130 g/dan (IOM, 2006). Adolescentima koji su fizički veoma aktivni ili se nalaze u fazi 
intenzivnog rasta potreban je i veći unos ugljikohidrata kako bi mogli postići adekvatan 
energijski unos. S druge strane, adolescenti koji su inaktivni ili boluju od kroničnog stanja zbog 
kojih im je limitirana pokretljivost mogu zahtjevati i manji unos ugljikohidrata. Kao glavni izvor 
ugljikohidrata preporuča se unos cjelovitih ţitarica i proizvoda od cjelovitih ţitarica jer dodatno 
sadrţe i vitamine, minerale i vlakna. Za razliku od adekvatnog unosa ugljikohidrata kod većine 
adolescenata, unos vlakana veoma je nizak zbog niskog unosa cjelovitih ţitarica, voća i povrća. 
Preporuke za unos vlakana razlikuju se po dobnim skupinama i spolu. Za skupinu muškog spola 
od 9 do 13 godina preporuka za unos je 31g/dan, a od 14 do 18 godina potrebe se povećavaju na 
38 g/dan. Za ţenski spol od 9 do 18 godina preporuke iznose 26 g/dan (IOM, 2006). Preporuke za 
vlakna izvedene su iz izračuna koji sugerira da unos od 14 g vlakana/1000 kcal pruţa optimalnu 
zaštitu od kardiovaskularnih bolesti i pojave raka (IOM, 2006). 
2.3.3. Masti 
DRI vrijednosti za unos masti kod adolescenata nisu utvrĎene. Umjesto toga, preporuča se 
da ukupan unos masti ne prelazi 30% do 35% ukupnog energijskog unosa, od čega unos 
zasićenih masnih kiselina ne prelazi 10%. MeĎutim, postavljene su specifične preporuke za unos 
ω-6 i ω-3 masnih kiselina kako bi se osigurala adekvatna konzumacija esencijalnih masnih 
kiselina koje podrţavaju rast i razvoj, kao i zbog njihovog utjecaja na smanjenje rizika od 
oboljevanja od kroničnih bolesti kasnije tijekom ţivota. Adekvatan unos (AI, eng. Adequate 
intake) za ω-6 polinezasićene masne kiseline (linolna kiselina) iznose 12 g/dan za skupinu od 9. 
do 13. godine muškog spola, a 10 g/dan za ţenski spol. Preporuke za skupinu od 14. do 18. 
godine iznose 16 g/dan za muški spol i 11 g/dan za ţenski spol (IOM, 2006). Procjenjenje 
potrebe za unosom ω-3 polinezasićenih masnih kiselina (α-linolenske kiseline) za skupinu od 9. 
do 13. godine su 1,2 g/dan za muški spol i 1 g/dan za ţenski spol, dok su za skupinu od 14. do 18. 
godine 1,6 g/dan za muški spol i 1,1 g/dan za ţenski spol (IOM, 2006).  
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2.3.4. Vitamini i mineralne tvari 
Potreba za mikronutrijentima kod adolescenata povećana je kako bi se podrţao fizički rast i 
razvoj. Posebnu vaţnost imaju mikronutrijenti koji sudjeluju u sintezi nemasne tjelesne mase, 
kostiju i crvenih krvnih stanica. Vitamini i mineralne tvari koji sudjeluju u sintezi proteina, 
ribonukleinske i deoksiribonukleinske kiseline potrebni su u najvećim količinama tijekom 
intenzivnog rasta, a nakon što je fizičko sazrijevanje završeno, potrebe se smanjuju. MeĎutim, to 
nije slučaj s mikronutrijentima koji sudjeluju u formiranju kostiju, potrebe za njima ostaju 
povišene i tijekom odrasle dobi jer postizanje vršne koštane mase nije završeno tijekom 
adolescencije. Općenito, potrebe adolescenata muškog spola za unosom mikronutrijenata su više 
za razliku od ţenskog spola, s iznimkom potreba za unos ţeljeza čije potrebe su više za ţenski 
spol (tablica 1). Kohortno istraţivanje s više od 2300 ispitanika tijekom 10 godina pokazalo je da 
većina djevojčica tijekom pubertetskog razdoblja prehranom ne zadovoljava potrebe za kalcijem, 
magnezijem, kalijem te vitaminom D i vitaminom E (Moore i sur., 2012).  
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300 400 300 400 
Vitamin B12 
(µg/dan) 
1,8 2,4 1,8 2,4 
Vitamin C 
(mg/dan) 
45 75 45 65 
Vitamin D 
(IU/dan) 
600 600 600 600 
Vitamin E 
(mg/dan) 
11 15 11 15 
Vitamin K 
(µg/dan) 
60 75 60 75 
Ţeljezo  
(mg/dan) 
8 11 8 15 
Kalcij 
(mg/dan) 
1300 1300 1300 1300 
Cink  
(mg/dan) 
8 11 8 9 
 
2.3.4.1 Kalcij 
Zbog ubrzanog mišićnog, skeletnog i endokrinog razvoja, tijekom puberteta su potrebe za 
kalcijem veće nego u djetinjstvu ili odrasloj dobi. Stjecanje koštane mase u ovom razdoblju 
značajnije je nego u ikojem drugom razdoblju ţivota. Kod ţenskog spola dolazi do stjecanja 37% 
ukupne koštane mase izmeĎu 11. i 15., zbog čega je ovaj period ključan za prevenciju 
osteoporoze  (IOM, 2011). Adekvatan unos (AI, eng. Adequate intake) vrijednost za unos kalcija 
za adolescente je 1300 mg/dan, a podnošljiva gornja razina unosa (UL, eng. Tolerable Upper 
Intake Level) iznosi 3000 mg/dan (IOM, 2011).  Istraţivanja su pokazala da adolescenti u ovoj 
dobi povećavaju konzumaciju bezalkoholnih i gaziranih pića istodobno smanjujući konzumaciju 
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mlijeka i mliječnih proizvoda, čime unos kalcija se smanjuje i nije adekvatan (Ranjit i sur., 2010). 
Kako bi se potaknuo veći unos kalcija meĎu ovom populacijom, potrebno je edukaciju započeti 
rano i fokusirati se ne samo na mliječne proizvode, već i na ostale namirnice bogate kalcijem uz 
istodobno smanjenje konzumacije zaslaĎenih pića.  
2.3.4.2. Željezo 
Potrebe za ţeljezom tijekom puberteta povećane su kako bi se podrţalo njegovo 
pohranjivane, porast volumena crvenih krvnih stanica i kako bi se mogao nadomjestiti gubitak 
ţeljeza kod ţena tijekom menstruacije. Potrebe su najviše tijekom faze aktivnog rasta te su 
osobito povišene nakon početka menstruacije kod ţena. DRI vrijednosti kod ţena se povećavaju s 
8 mg na 15 mg dnevno nakon 13 godine ili neposredno nakon pojave menstruacije (IOM, 2006). 
MeĎu adolescentima muškog spola, potrebe za ţeljezom se povećavaju s 8 mg na 11 mg dnevno i 
najviše su tijekom faze intenzivnog rasta, a nakon razvojnog razdoblja se ponovno smanjuju na 8 
mg dnevno (IOM, 2006).  
Prisutan rizik od nedovoljnog unosa ţeljeza imaju osobe koje se pridrţavaju 
vegetarijanskih, a pogotovo veganskih principa prehrane, osobe s niskom konzumacijom, mesa, 
ribe, peradi i hrane obogaćene ţeljezom, ali i niske konzumacije hrane bogate askorbinskom 
kiselinom, osobe koje su često na restriktivnim dijetama ili preskaču obroke (Stang i Story, 
2010). Povećane potrebe za ţeljezom javljaju se kod ţena koje imaju obilna i duga menstrualna 
krvarenja, tijekom trudnoće, kod adolescenata s kroničnim bolestima te kod osoba koje se bave 
dugotrajnim i teškim fizičkim aktivnostima.  
2.3.4.3 Vitamin D  
Vitamin D ima veliku ulogu u apsorpciji i metabolizmu kalcija i fosfora koji su bitni za 
razvoj kostiju tijekom adolescencije (IOM, 2011). Trenutni preporučeni dnevni unos (RDA, eng. 
Recommended Dietary Allowance) za adolescente oba spola je 600 IU/dan (IOM, 2011). Hrana 
kao izvor vitamina D uključuje ulje bakalara, masnu ribu i mlijeko s dodatkom vitamina D. Osim 
putem hrane, vitamin D se sintetizira izlaganjem koţe sunčevoj svjetlosti (vitamin D2) ili se moţe 
unijeti putem dodataka prehrani u obliku D2 i D3. Smatra se da tijekom posljednja 2 desetljeća 
narušen status vitamina D zbog povećane upotrebe krema sa zaštitnim faktorom koje smanjuju 
sintezu vitamina D (Mahan i Raymond, 2017). Neka istraţivanja govore o tome kako ljudi s 
višim vrijednostima ITM-a pohranjuju više vitamina D u adipoznom tkivu i čine ga manje 
biodostupnim. Osim toga, pretili adolescenti u pravilu manje učestvuju u aktivnostima na 
otvorenom, stoga su i manje izloţeni sunčevim zrakama. Rizik za deficijenciju vitamina D 
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povećava malapsorpcijski sindromi poput cistične fibroze, dugotrajno korištenje lijekova koji 
potiču razgradnju vitamina D, alergija na mlijeko i intolerancija laktoze.  
2.4. PREHRAMBENE NAVIKE I PREHRAMBENO PONAŠANJE ADOLESCENATA 
Prehrambene navike koje su zabiljeţene kod adolescenata, a nisu toliko kod ostalih 
dobnih skupina su neredovita konzumacija obroka, pretjerana konzumacija grickalica, 
konzumiranje obroka izvan kuće (pogotovo u restoranima brze hrane), redukcijske dijete i 
preskakanje obroka. Tom ponašanju pridonosi mnogo faktora meĎu kojima su povećan utjecaj 
vršnjaka uz istodobno smanjenje utjecaja obitelji, povećana izloţenost medijima, povećanje broja 
obaveza koje ostavljaju manje vremena za obroke s obitelji.  
Istodobno, tinejdţeri se ţele čim više uklopiti u društvo i pritom ne razmišljaju o 
dugotrajnim posljedicama svoga ponašanja. Iz tih razloga, edukacija i savjetovanja vezana uz 
prehranu  trebaju se fokusirati na kratkotrajne koristi poput postizanja boljeg uspjeha u školi, 
boljeg tjelesnog izgleda i postizanja više energije za obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Poruke 
trebaju biti pozitivne, prilagoĎene dobi i konkretne. Savjete treba fokusirati na konzumaciji vode 
ili mlijeka umjesto zaslaĎenih pića, naručivanju hrane pečene na roštilju umjesto prţene u 
dubokom ulju kao i odabiru pečenih, a ne prţenih grickalica poput čipsa (Mahan i Raymond, 
2017). 
Preskakanje obroka veoma je često kod adolescenata. Razlozi za to mogu biti kasno 
buĎenje zbog čega preskaču doručak, namjerno preskakanje obroka zbog energijskih restrikcija, 
ali i brojnih obaveza.  Istraţivanje je pokazalo da je doručak obrok koji adolescenti najčešće 
preskaču, od čega ¼ adolescenata preskače doručak svaki dan (USDA, 2012b). Preskakanje 
doručka povezuje se s višim ITM-om, slabijom koncentracijom i niţim uspjehom tijekom 
školovanja, nedostatnim unosom nutrijenata ali i lošijim zdravstvenim ishodima (De la Hunty i 
sur., 2003; Hoyland i sur., 2009). Za skupinu adolescenata karakteristično je konzumiranje više 
meĎuobroka. Čak 92% adolescenata muškog spola i 94% ţenskog spola konzumira barem jedan 
meĎuobrok na dan, a većina njih i 2 ili više (USDA, 2012c). Zabrinjavajuće je to što hrana koja 
se konzumira za meĎuobroke je često bogata mastima, dodanim šećerom ili soli. Često 
konzumiranje takvih obroka doprinosi viskom energijskom unosu od čega velik udio dolazi iz 
dodanih i ukupnih šećera (Larson i Story, 2013). S druge strane, postoje podaci koji govore da 
takvi meĎuobroci ipak pridonose unose ključnih nutrijenata čiji status je često kritičan kod 
adolescenata i to 17% do 20% unosa folata, 27% do 35% unosa vitamina C, 17% do 19% unosa 
vitamina D, 23% do 26% unosa kalcija te 18% do 21% unosa ţeljeza (USDA, 2012d). Zbog 
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visoke zastupljenosti meĎuobroka meĎu adolescentskom populacijom, edukacija se treba 
fokusirati na izbor nutritivno bogate hrane.  
Kod adolescenata učestalost konzumiranja obroka zajedno s obitelji se smanjuje s dobi 
(Child Trends, 2012). Razvijanje zdravih prehrambenih navika tijekom obroka zajedno s obitelji 
moţe povećati vjerojatnost konzumiranja nutritivno bogate hrane tijekom odrasle dobi i 
potencijalno imati protektivni utjecaj na razvoj pretilosti (Berge i sur., 2015; Fulkerson i sur., 
2014). Istraţivanja su pokazala da adolescenti koji konzumiraju više obroka kod kuće 
konzumiraju manje zaslaĎenih pića, a više voća, povrća i hrane bogate kalcijem (Fulkserson i 
sur., 2014; Larson i sur., 2013). 
2.5. PREKOMJERNA TJELESNA MASA I PRETILOST 
Prekomjerna tjelesna masa i pretilost u pubertetu mogu imati kratkoročne, ali i dugoročne 
zdravstvene posljedice. Adolescenti s prekomjernom tjelesnom masom, a posebice pretili, imaju 
veći rizik od razvoja hiperlipidemije, hipertenzije, inzulinske rezistencije i dijabetesa tipa 2 u 
usporedbi s vršnjacima adekvatne tjelesne mase (Kelly i sur., 2013). Epidemiološke studije o 
pretilosti i riziku od srčanih bolesti pokazuju povišeni rizik od preuranjene smrtnosti, 
komplikacija uzrokovanih dijabetesom, hipertenzije, koronarne bolesti srca, srčamog udara, 
astme i sindroma policističnih jajnika meĎu adolescentima s prekomjernom tjelesnom masom ili 
pretilima u odnosu na adolescente s adekvatnom tjelesnom masom (Reilly i Kelly, 2011). Studije 
iz SAD-a procjenjuju da ITM viši od 85. percentila ima 32,6% adolescenata (Ogden i sur., 2012). 
Prevalencija pretilosti (ITM iznad 95. percentila) je 17,1%, od čega teška pretilost zahvaća od 4% 
do 6% adolescenata (Kelly i sur.; Ogden i sur., 2012). Pretilost je kompleksan, multifaktorijalan 
zdravstveni problem na kojeg utječe genetika, metabolička učinkovitost, nivo tjelesne aktivnosti, 
energijski unos, okolišni i psihosocijalni faktori. Kod adolescenata s prekomjernom tjelesnom 
masom  potrebno je izraditi lipidni profil te procijeniti dodatne rizike za kronične bolesti poput 
obiteljske povijesti hipertenzije, hiperlipidemije, srčanog udara i dijabetesa tipa 2 (Krebs i sur., 
2007). Ukoliko postoji rizik, preporuka je izmjeriti aktivnost jetrenih enzima – aspartat 
aminotransferaze i alanin aminotransferaze čija povišena razina moţe ukazivati na bolest 
bezalkoholne masne jetre. Ukoliko su razine enzima normalne, preporuka je ponavljati mjerenja 
svake 2 godine (Krebs i sur., 2007).  
Kod adolescenata s 2 ili više faktora rizika za kardiovaskularne bolesti ili s obiteljskom 
povijesti dijabetesa potrebno je izmjeriti razinu glukoze natašte čija vrijednost veća od 126 
mg/dL moţe ukazivati na dijabetes ili s razinom većom od 100 mg/dL na smanjenu sposobnost 
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razgradnje glukoze (Krebs i sur., 2007). Ukoliko su razine glukoze adekvatne,  kod pretile djece i 
adolescenata mjerenje razine glukoze se preporuča svake 2 godine.  
Kod pretilih adolescenata potrebno je napraviti jednake analize kao i kod onih s 
prekomjernom tjelesnom masom, uz dodatak provjere razine mikroalbumina i kreatinina ili 
omjera mikroalbumina i kreatinina zbog moguće prisutnosti mikroalbuminurije koja nosi povišen 
rizik za pojavu hipertenzije i dijabetesa (Minoo i sur., 2015).  Dodatne pretrage za stanja poput 
apneje za vrijeme spavanja, ortopedske poremećaje, sindrom policističnih jajnika i hormonalnog 
disbalansa potrebno je učiniti ukoliko postoji prisutnost simptoma karakterističnih za to stanje.   
2.5.1. Hiperlipidemija i hipertenzija 
Pokazalo se da hiperlipidemija i hipertenzija, rizični faktori za kardiovaskularne bolesti 
mogu predvidjeti rizik od kardiovaskularnih bolesti kasnije tijekom ţivota. Komponentne 
zdravstvenih probira bi trebale biti usmjerene na identifikaciju i prevenciju rizika od 
kardiovaskularnih bolesti, ali i hiperlipidemije, hipertenzije i dijabetesa. Podaci pokazuju da 1 od 
5 adolescenata dobi izmeĎu 12 i 19 godina ima povišene razine lipida u krvi (CDC, 2010). 
Učestalost hiperlipidemije meĎu adolescentima varira od 14% kod adekvatne tjelesne 
mase, 22% prekomjerne tjelesne mase i 43% kod pretilih adolescenata. Smjernice za postizanje 
poţeljne razine lipida u krvi, uključujući nisku razinu LDL-a, nisku razinu triglicerida i visoku 
razinu HDL-a su ograničenje ukupnog unosa masti na 25 do 30%, ograničiti unos zasićenih 
masnih kiselina na najviše 7%, reduciranje unosa hrane bogate šećerima, unos hrane s više 
vlakana, viši unos ribe bogate omega-3 masnim kiselinama, kao i redovita tjelovjeţba. 
Hipertenzija kod tinejdţera dijagnosticira se ukoliko se vrijednosti krvnog tlaka nalaze iznad 95. 
percentila, dok vrijednosti izmeĎu 90. i 94. percentila se smatraju predhipertenzijskim stanjem. 
Smjernice za stanje hipertenzije su pridrţavanje DASH dijete s ograničenim unosom natrija na 
manje od 2000 mg/dan (Mahan i Raymond, 2017). 
2.6. REGULACIJA TJELESNE MASE I CILJEVI LIJEĈENJA NA TEMELJU 
INDEKSA TJELESNE MASE  
Budući da pretilost nije stanje kojeg dijete jednostavno preraste, već oko 80% odrasle 
djece ostaje pretilo i u odrasloj dobi, bitan je pravodobni tretman (Styne i sur., 2017). Glavni 
ciljevi su osiguravanje odgovarajućeg unosa energije i pruţanje optimalne prehrane za odrţavanje 
zdravlja i normalnog razvoja te razvijanje zdravih i odrţivih prehrambenih navika (Daniels i sur., 
2005). Potreban energijski unos adolescenata istih godina moţe značajno varirati zbog različitosti 
u tjelesnoj visini i masi te spolu, zbog čega su bitne individualne preporuke za unos energije i 
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praćenje promjene tjelesne mase (Mahan i Raymond, 2017).  TakoĎer, potrebno je prepoznati i 
prevenirati prejedanje. Preporuke za unos makronutrijenata kod djece i adolescenata dobi od 4 do 
18 godina su unos masti od 25% do 30%, unos ugljikohidrata od 45% do 65% te unos proteina od 
10% do 30% (IOM, 2005). Potrebno je osigurati raznoliku hranu koja sadrţi nizak udio zasićenih 
masnih kiselina (<10% kcal). Potiče se unos količinski odgovarajućih serviranja i to ≥5 serviranja 
voća i povrća, ≥3 serviranja mlijeka i mliječnih proizvoda, ≥6 serviranja cjelovitih ţitarica i 
proizvoda od ţitarica dnevno (Daniels i sur., 2005). TakoĎer, bitna je i konzumacija odgovarajuće 
količine prehrambenih vlakana, a potrebno je ograničiti unos soli na manje od 6 g/dan te unos 
šećera (IOM, 2005). 
Iako postoji niz redukcijskih dijeta koje se danas primjenjuju, za djecu su primjenjive 
samo tzv. balansirane dijete s odreĎenim omjerom ugljikohidrata, masti i proteina za koje se 
ujedno i pokazalo da su jedine kojih se lakše pridrţavati kroz dulji vremenski period (Rojnić 
Putarek, 2017). Preporuke Endokrinološkog društva govore kako je potrebno izbjegavati 
energijski bogatu, a nutritivno siromašnu hranu i pića poput slatkih napitaka, voćnih sokova, brze 
hrane i malih obroka bogatih energijom te se pokazalo da se na taj način energijski unos moţe 
smanjiti za 500 do 1000 kcal na dan. Ukupno smanjenje unosa energije znatno jače utječe na 
smanjenje tjelesne mase od selektivnog smanjenja unosa odreĎenog makronutrijenta, no tu je 
potrebno voditi računa o adekvatnom unosu mikronutrijenata (Styne i sur., 2016). Bitno je 
napomenuti da pretjerana restrikcija energije moţe usporiti rast i razvoj kod djece, stoga je 
potrebna dobro balansirana redukcijska dijeta s dovoljno energije kako bi se omogućio rast, ali s 
dovoljnim ograničenjem kako bi došlo do gubitka tjelesne mase (Rojnić Putarek, 2017).  
Potiče se konzumacija čim većeg broja obroka kod kuće, planiranje zdravih meĎuobroka, 
konzumacija i struktura obroka svakog dana u isto vrijeme. TakoĎer se potiče uključivati djecu u 
planiranje obroka, kupovanje hrane, poslove u vrtu te pri samoj pripremi hrane (Mahan i 
Raymond, 2017). 
Smjernice za smanjenje prekomjerne tjelesne mase kod djece i adolescenata odreĎuju se prema 








Tablica 2. Regulacija tjelesne mase i ciljevi liječenja na temelju ITM i zdravstvenog statusa 
(Daniels, 2005)  
ITM Status Klasifikacija Cilj lijeĉenja 
<85. percentil krivulje ITM za 
spol 
Adekvatna tjelesna masa u odnosu 
na visinu 
Očuvanje percentilnog ITM-a zbog 
prevencije pretilosti 
85. – 95. percentil krivulje ITM 
za spol 
Rizik za pretilost 
Očuvanje percentilnog ITM-a 
prilikom odrastanja kako bi došlo 
do redukcije ispod 85. percentilne 
krivulje. Ukoliko je ITM ≥ 
25kg/m2, odrţavati tjelesnu masu 
≥95. percentil krivulje ITM za 
spol 
Pretilost 
Kod mlaĎe djece očuvanje tjelesne 
mase, kod adolescenata postupno 
smanjivanje tjelesne mase kako bi 
došlo do redukcije percentilnog 
ITM-a 
≥30 kg m-2  Odrasla pretilost 
Postupno smanjenje tjelesne mase 
(1-2kg/mjesec) radi postizanja 
niţeg ITM-a 
≥95. percentil krivulje ITM za 
spol  s prisutnim 
komorbiditetima 
Pretilost s komorbiditetima 
Postupno smanjenje tjelesne mase 
(1-2kg/mjesec) radi postizanja 
niţeg ITM-a, procijeniti potrebu za 
dodatnim liječenjem prema 
pripadajućim uvjetima 
 
Za djecu i adolescente iznad 85. percentila postoje 3 moguća cilja za upravljanje 
tjelesnom masom temeljena na dobi i stupnju ITM-a:  sporiji rast tjelesne mase kako bi se 
očuvala ITM vrijednost, očuvanje tjelesne mase kako bi se ITM vrijednost smanjila porastom 
visine i postupno smanjenje tjelesne mase od 1-2 kg/mjesec te paralelno i smanjenja ITM 
vrijednosti (Daniels i sur., 2005).  
Principi za liječenje pretilosti se mogu saţeti u 5 koraka (Daniels i sur., 2005): 
1. Uspostaviti individualne ciljeve liječenje i pristupa te pritom uzeti u obzir dob djeteta,   
stupanj pretilosti i prisustvo komorbiditeta. 
2. Uključiti roditelje ili osobe koje se brinu za dijete u liječenje. 
3. Osigurati procjenu i često praćenje. 
4. Uzeti u obzir bihevioralne, psihološke i socijalne odnose vezane uz nastanak pretilosti  
5. Osigurati smjernice za prehrambene promjene i povećanje tjelesne aktivnosti koje se 
mogu provoditi u obiteljskom okruţenju te koje potiču optimalno zdravlje, rast i razvoj.  
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Preporuke za djecu koja se nalaze ispod 85. percentilne krivulje i koja nemaju drugih 
zdravstvenih čimbenika rizika je godišnje praćenje prilikom kojeg se mjeri njihova tjelesna masa, 
visina i izračunava njihov percentilni ITM (Daniels i sur., 2005). Identifikacija rizika za pretilost 
prije same adolescencije se potiče zbog navika koje se mogu poboljšati pod roditeljskim 
utjecajem i kontrolom. Aktivno sudjelovanje obitelji u liječenju dječje pretilosti je ključno. 
Ukoliko je intervencija inicirana u trenutku kada obitelj nije spremna i ne podrţava program, 
uspjeh je malo vjerojatan (Daniels i sur., 2005).  Planirana intervencija takoĎer mora uzeti u obzir 
dugotrajnu implementaciju te kontinuirano praćenje djeteta zbog adekvatnog rasta i razvoja.  
2.7. TJELESNA AKTIVNOST 
Većina studija koja govori o uspješnosti gubitka i odrţavanja tjelesne mase naglašavaju 
vaţnost uključivanja redovite tjelesne aktivnosti u programe (Barlow i Dietz., 1998). Baš kao i 
kod odraslih osoba, redovita tjelesna aktivnost i za djecu i adolescente donosi dodatne pogodnosti 
za zdravlje, uključujući smanjenje rizika od nastajanja bolesti u budućnosti, poboljšanu 
osjetljivost na inzulin, smanjenje krvnog tlaka, ali i poboljšanju socijalizaciju tijekom 
sudjelovanja u grupnim aktivnostima (Carnethon i sur., 2003).
  
Preporuke za tjelesnu aktivnost za 
adolescente su 60 minuta tjelesne aktivnosti na dnevnoj razini, od koji je barem 3 puta tjedno teţa 
tjelesna aktivnost. TakoĎer, vjeţbe za jačanje mišića i kostiju trebaju biti uključene barem 3 puta 
tjedno u trajanju od 60 minuta. Istraţivanja su pokazala da svega 50% srednjoškolaca u SAD-u 
zadovoljava kriterije fizičke aktivnosti od 60 minuta dnevno barem 5 dana u tjednu, od čega 
adolescenti muškog spola 2 puta češće ostvaruju zadane preporuke (Eaton i sur., 2012).  
2.8. NUTRITIVNE INTERVENCIJE  
Većina provedenih preventivnih programa za adolescente imala je selektivni 
intervencijski pristup i bila je namjenjena posebnim rizičnim skupinama ili već pretilim 
adolescentima s ciljem sprječavanja daljnjeg porasta tjelesne mase. U većini studija ključnim 
komponentama pokazalo se povećanje tjelesne aktivnosti i edukacija o pravilnoj prehrani 
(Weihrauch-Bluher i sur., 2018).  Rezultati studija meĎusobno se veoma razlikuju zbog različitog 
vremenskog trajanja intervencija i elemenata same intervencije, a i u pojedinim studijama 
rezultati su prikazani na razini grupe, a u pojedinim podijeljeni na spolove. MeĎutim, pokazalo se 
kako intervencije za prevenciju pretilosti imaju veći učinak kod ţenskog spola (Gortmaker i sur., 
1999). Najbolji učinak u smislu smanjenja tjelesne mase, opsega struka i smanjenja masnog tkiva 
pokazale su multidisciplinarne intervencije popraćene nutritivnom edukacijom adolescenata 
(Haynos i Donohue, 2012). Pregled provedenih studija i rezultata je prikazan u tablici 3.  
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porasta ITM-a i 
poboljšanje kvalitete 
ţivota.  
Nije došlo do 
statistički značajne 
promjene u tjelesnoj 
masi, udjelu masnog 
tkiva i fizičkoj 
aktivnosti, kao niti u 
promjeni većine 
prehrambenih navika, 
Došlo je do povećanja 
nemasne mase tijela i  
smanjenja 
konzumacije 
zaslaĎenih pića i 


















roditelja na tjednoj 






tjelesnoj aktivnost 3 
puta tjedno po 60 
minuta.   
Poboljšanje kvalitete 
ţivota 
Nije došlo do 
značajnog utjecaja na 
smanjenje ITM-a,  ali 
je došlo do smanjenja 
opsega struka i pada na 
percentilnoj krivulji.  
Nije bilo promjena u 
broju serviranja voća i 
povrća, ali je 
zabiljeţeno smanjenje 
serviranja masti i ulja 























tjelesne aktivnosti 2 
puta tjedno koja je 
uključivala vjeţbe 
snage i izdrţljivosti, 
regularna školska 
tjelesna aktivnost 
od 2 sata tjedno i 
bihevioralne 
modifikacije. 
Odrediti promjene u 








ITM-a za 7,2 ± 0,38 kg 
m-2. 












































tjelesna aktivnost 4 
puta tjedno u trajanju 
od 30 do 60 minuta, 
jednom tjedno 
edukacija vezana uz 




kroz 3 predavanja.  
 
Kontrolna 
(ambulatna) grupa: 12 
posjeta liječniku 
zajedno s roditeljima. 
Poticanje na vjeţbanje 
barem 3 puta tjedno, 
edukacijski program u 
trajanju od 60 minuta 
i nutritivna edukacija 
u trajanju od 30 
minuta.  
Kod intervencijske 
grupe je došlo do 
smanjenja prosječnog 
ITM-a za 0,26 kg m-2, 
a kod kontrolne 
(ambulantne) skupine 
do povećanja za 0,12 
kg m-2, meĎutim 
dugotrajno praćenje je 
pokazalo kako rezultati 















tjelesne mase za 
djecu koja imaju 
višak tjelesne mase 
i koja su pretila.  
 
Davanje smjernica u 
školi tijekom 12 
tjedana: 1 put tjedno  
nutritivna edukacija, 2 
– 4 puta tjedno 
tjelesna aktivnost te 
mjesečni sastanci s 
roditeljima, 
Intenzivni program 
mršavljenja ima manji 
učinak s povećanjem 
stupnja pretilosti.  
Smanjenje ITM-a 
tijekom 6 mjeseci je 

















adekvatni rast i 
razvoj te sprječava 
gubitak nemasne 
mase tijela.  
 
Institucionalni 
program fokusiran na 
gubitak i stabilizaciju 
tjelesne mase koji 
uključuje umjerenu 
energijsku restrikciju, 
nutritivnu edukaciju i 
tjelesnu aktivnost 3 
puta tjedno.  
Kod ţenskog spola je 
došlo do smanjenja 
prosječnog ITM-a s 
38,4 ± 4,1 kg m-2 na 
28,4 ± 4,1 kg m-2, a 
kod muškog spola se 
prosječan ITM smanjio 
s 34,5 ± 3,2 kg m-2 na 
25,5 ± 2,3 kg m-2. 
Tijekom adolescencije 
usprkos velikom 
gubitku tjelesne mase, 
moţe se postići 
adekvatan rast i 
očuvanje nemasne 






























uz tjelesnu masu, 
kompoziciju tijela i 
kvalitetu ţivota.  
Umjerena energijsku 
restrikcija, tjelesna 
aktivnost 2 puta 
dnevno u trajanju od 
60-90 minuta i 
radionice ili 
individualna 
edukacija o promjeni 
ponašanja 
Došlo je do smanjenja 
tjelesne mase, gubitka 
masnog tkiva i 
poboljšanja kvalitete 
ţivota kod pacijenata.  
Prosječan ITM se 
smanjio za 4,8 kg m-2, 
dok je prosječan 
gubitak tjelesne mase 
iznosio 12,7kg. Kod 
adolescenata muškog 
spola je došlo do 
statistički značajnijeg 
gubitka tjelesne mase i 
udjela masnog tkiva.  
 
 
2.9. UPITNIK O UĈESTALOSTI KONZUMIRANJA HRANE I PIĆA (FFQ) 
Upitnik o učestalosti konzumiranja hrane i pića retrospektivna je metoda za procjenu 
unosa hrane temeljena na učestalosti konzumiranja hrane na mjesečnoj, tjednoj i dnevnoj razini. 
Radi lakše evaluacije, namirnice unutar upitnika organizirane su u grupe prema zastupljenosti 
jednakih nutrijenata (Mahan i Raymond, 2017). 
FFQ-om (FFQ, eng. Food Frequency Questionnaire) moţe se odrediti unos energije i/ili 
nutrijenata odreĎivanjem učestalosti konzumiranja ograničenog broja namirnica koji su glavni 
izvor nutrijenata ili odreĎenog elementa prehrane kojeg procjenjujemo (Šatalić i Jirka Alebić, 
2008). Prilikom odabira ili kreiranja FFQ-a, veoma je bitno uključiti namirnice koje su 
karakteristične za kulturu kojoj ispitivana skupina pripada. TakoĎer, kod primjene ove metode 
preporuča se koristiti već razvijen upitnik čija je valjanost provjerena (Šatalić i Jirka Alebić, 
2008). FFQ moţe sadrţavati popis od oko 150 ili manje pojedinih namirnica. 
Postoje 3 vrste FFQ-a: nekvantitativni, semikvantitativni i kvantitativni upitnik (Šatalić i 
Jirka Alebić, 2008). Kod jednostavnog ili nekvantitativnog FFQ-a nije ponuĎen odabir veličine 
porcije, već se koristi standardna porcija prethodno odreĎena s obzirom na spol i dob. Kod takvog 
FFQ-a ispitanik mora samo odrediti koliko često konzumira navedenu namirnicu. 
Semikvantitativni FFQ djelomično opisuje veličinu porcije, a ispitanik konzumiranu porciju 
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usporeĎuje s ponuĎenom i definira učestalost konzumacije. Pri ispunjavanju kvantitativnog FFQ-
a, ispitanik mora odabrati veličinu najčešće konzumirane porcije (mala/srednja/velika) i odrediti 
učestalost konzumacije te porcije za svaku pojedinu namirnicu.   
Prednosti FFQ-a
 su što nije nuţno intervjuiranje, iako daje točnije rezultate, već ispitanici 
mogu sami ispuniti upitnik koji se moţe poslati i poštom ili ispunjavati preko interneta, moţe se 
optički skenirati što je veoma korisno kod velikog broja ispitanika. umjereno je zahtjevan za 
ispitanika, moţe biti reprezentativniji za uobičajen unos od dnevnika prehrane voĎenog nekoliko 
dana, cijena je relativno niska pri uključivanju velikog broja ispitanika, a neki autori ga smatraju 
najboljom metodom za istraţivanje o povezanosti prehrane i bolesti (Šatalić i Jirak Alebić, 2008). 
Nedostaci FFQ-a su moguća nereprezentativnost s obzirom na uobičajene namirnice i 
veličinu porcije, mogućnost pogreške kada se nekoliko namirnica svrsta pod jedan naziv, ukoliko 
sudjeluju ispitivači, metoda zahtjeva puno terenskog rada i moţe dugo trajati, ovisi o sposobnosti 
ispitanika da opiše svoju prehranu. TakoĎer, nije prikladan za odreĎivanje apsolutnog unosa 

















3. EKSPERIMENTALNI DIO  
3.1. ISPITANICI 
Ciljana skupina ispitanika su adolescenti prekomjerne tjelesne mase u dobi od 14 do 18 
godina koji ţive na području grada Zagreba. Većina ispitanika regrutirana je putem liječnika 
školske medicine.  
Kako bi se ispitanici uključili u provedbu multidisciplinarnog projekta pod nazivom 
„3,2,1...Kreni!― proveden je inicijalni probir koji je sadrţavao slijedeće korake. 
Novodijagnosticirani pacijenti bili su upućeni na inicijalni pregled u Referentni centar za dječju 
gastroenterologiju i poremećaje prehrane u Klinici za dječje bolesti Zagreb kod pedijatrijskog 
gastroenterologa koji je učinio početne pretrage te uputio dijete na daljnje pretrage kod 
kardiologa. Nakon početnih pregleda, ispitanici su bili upućeni kod psihologa i nutricionista na 
daljnju procjenu te je donesena konačna odluka o uključivanju pacijenata u program na temelju 
motivacijskog intervjua i procjene prehrambenih navika. Pacijenti koji su pokazali interes i 
motivaciju, zajedno s vršnjacima bili su uključeni u program u trajanju od jednog školskog 
polugodišta (5 mjeseci) u razdoblju od 14. siječnja do 14. lipnja 2019. godine. Svi ispitanici, kao i 
njihovi roditelji su potpisali pristanak za sudjelovanje u projektu.  
Istraţivanje je odobreno od strane Etičkog povjerenstva Klinike za dječje bolesti Zagreb, a 
provedeno je u skladu s Helsinškom deklaracijom i načelima dobre kliničke prakse.  
U projekt je od početka bilo uključeno 15 djece u dobi od 14 do 18 godina. Prilikom 
provedbe projekta došlo je do odustajanja 5 djece, a projekt je uspješno završilo 10 djece (slika 
1). U istraţivanju je sudjelovalo 3 ispitanika muškog spola i 7 ţenskog spola, a zbog 








































1. Nisu zadovoljili kriterije (n=2) 





1. Dobrovoljni odustanak (n=4) 
Praćenje ispitanika, 
travanj (n=11)  
 
Isključeni (n=1) 









 Istraţivanje na temelju kojeg je izraĎen ovaj diplomski rad bio je dio opseţnijeg projekta 
te su provoĎene različite evaluacije kako bi se ocijenila učinkovitost i ostvarenje ciljeva.  
Izvršena je psihološka evaluacija koja je uključivala psihološku procjenu prije i nakon 
završetka terapijskog tretmana. Nutricionistička evaluacija uključivala je upitnik o učestalosti 
konzumiranja namirnica prije i nakon završetka terapijskog tretmana u svrhu procjene promjene 
obrasca prehrane. Procjena promjene u razini tjelesne aktivnosti provodila se u prvom te zadnjem 
mjesecu terapijskog tretmana upotrebom fitness trekera. Izvršena je liječnička evaluacija prije i 
nakon završetka terapijskog tretmana kako bi se uvidjelo objektivno poboljšanje zdravstvenih 
teškoća uzrokovanih debljinom. Ispunjavanjem evaluacijskog upitnika na početku i na kraju 
terapijskog tretmana procijenjeno je subjektivno zadovoljstvo djeteta i roditelja uključenih u 
terapijski tretman. Za potrebe ovog diplomskog rada korištena je dijetetička metoda i 
antropometrijske metode koje prate promjenu tjelesne mase kao posljedicu nutritivne edukacije. 
Uloga nutricionista u ovom projektu bila je pomoći roditeljima i djetetu pri uvoĎenju za 
njih prihvatljivih i odrţivih promjena u prehrani, s naglaskom na povećani unos namirnica niske 
energijske, a visoke nutritivne gustoće, kao i redovito praćenje i savjetovanje. Na početku 
provedbe samog projekta organizirane su nutricionističke i kulinarske radionice u svrhu edukacije 
djece i roditelja.  
3.2.1. Edukacijske metode  
 
Edukacija ispitanika tijekom projekta uključivala je 1 kulinarsku radionicu na kojoj su 
ispitanici zajedno s roditeljima izraĎivali različita jela te 3 nutricionističke radionice koje su bile 
fokusirane na edukaciju djece i njihovo usvajanje zdravih prehrambenih navika.  
Na samom početku provedbe projekta organizirana je kulinarska radionica u trajanju od 3 
sata na kojoj su sudjelovali i roditelji i djeca. Kulinarska radionica provedena je u Centru za 
kulturu namirnica gdje su roditelji i djeca podijeljeni u skupine izraĎivali jela visoke nutritivne, a 
niske energijske gustoće. Cilj ove radionice bio je upoznati ih s novim namirnicama, okusima, 
novim idejama za pripremu obroka, ali i potaknuti obitelj na zajedničku pripremu i konzumaciju 
samih obroka. Jela koja su izraĎivali prikladna su za zajedničke obroke kod kuće, kao i 
meĎuobroke koje mogu ponijeti sa sobom u školu ili kada provode vrijeme izvan kuće. Tijekom 
radionice bilo je izraĎeno 10 jela: palačinke s heljdinim brašnom, namaz od slanutka, napitak od 
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banane i kokosa, salata s piletinom, povrćem i heljdom, sendvič s integralnim kruhom, jajetom i 
povrćem, kolač od jabuka, vege burgeri, krem juha od celera s čipsom od listova peršina, domaća 
granola i puding od kakaa i chia sjemenki.  
Provedene su i 3 nutricionističke radionice u trajanju od 60 minuta čiji je cilj bila 
edukacija djece o principima pravilne prehrane. Prva radionica bila je fokusirana na upoznavanje 
s piramidom pravilne prehrane i veličinama serviranja. TakoĎer bio je stavljen i naglasak na 
makronutrijente i njihove uloge u organizmu te namirnice u kojima su najviše zastupljeni. Kroz 
radionicu naglašavala se ravnoteţa i raznovrsnost u konzumiranju namirnica. Ispitanici su kroz 
praktični zadatak slaganja piramide po preporučenim brojevima serviranja uvidjeli kako izgleda 
optimalan unos hrane tijekom jednog dana.  
Druga radionica bila je fokusirana na svjesno jedenje (eng. mindful eating). Ispitanici su 
bili potaknuti razmisliti o svojim navikama prilikom konzumiranja obroka – o tome jesu li sami 
ili s obitelji/vršnjacima kada konzumiraju hranu, koriste li mobilni ureĎaj ili gledaju televiziju 
prilikom konzumiranja obroka, konzumiraju li hranu iz dosade, kako se osjećaju nakon obroka, 
itd. TakoĎer, dobili su savjete kako prepoznati fizičku od emocionalne gladi. Na kraju radionice 
je odrţana vjeţba gdje su ispitanici nekoliko minuta bili fokusirani na konzumaciju isključivo 1 
kockice čokolade s visokim udjelom kakaa kako bi na praktičnom primjeru uvidjeli svjesno 
jedenje. Na kraju radionice su ispitanici dobili zadatak kroz tjedan dana biljeţiti konzumiranu 
hranu u aplikaciju My Fitness Pal (Under Armour, Inc., Washington, SAD)   
Tijekom treće radionice, ispitanici su imali zadatak osvrnuti se na unos hrane tijekom 
proteklog tjedna. Svatko je imao zadatak izabrati jedan dan kada su biljeţili unos hrane u 
aplikaciju i primjenjujući novostečeno znanje, pokušati napraviti kvalitetniju verziju jelovnika, 
odnosno pojedine namirnice zamijeniti nutritivno bogatijim namirnicama. Cilj radionice bio je 
pokazati ispitanicima vaţnost odabira nutritivno bogate hrane.  
 
3.2.2. Individualna nutricionistička savjetovanja 
 
Tijekom trajanja projekta provoĎena su individualna nutricionistička savjetovanja u 
Klinici za dječje bolesti Zagreb s nutricionistom. Individualna savjetovanja u prosjeku su trajala 
30-45 minuta, a pacijent je bio prisutan s jednim ili oba roditelja. Nutricionističko savjetovanje 
uključivalo je razgovor s pacijentom i roditeljima o prehrambenim navikama, nakon kojeg je 
slijedila edukacija vezana uz izbacivanje ili zamjene odreĎenih namirnica i poboljšavanja 
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prehrane. Nakon toga slijedio je dogovor s pacijentom oko promjena u prehrani i pacijent je 
dobivao plan prehrane za idući period.  
Plan prehrane bio je individualno pripremljen za svakog pacijenta, a sastojao se od 
prilagoĎenih smjernica i preporuka za broj serviranja namirnica s primjerima. Preporuke su 
temeljene na odabiru nutritivno bogatih namirnica i konzumacije više manjih obroka tijekom 
dana, kako bi se stvorile odrţive prehrambene navike. U smjernicama fokus je bio na odabiru 
vode kao pića, unosu dovoljne količine voća i povrća, davanju prednosti cjelovitim ţitaricama i 
namirnicama koje sadrţe škrob, konzumaciji mliječnih proizvoda te unosu jaja, mesa, ribe i 
grahorica kao izvora proteina. Pacijenti su dobili i primjere jelovnika za nekoliko dana i upute 
kako napraviti svoj jelovnik za iduće dane.  
 
3.2.3. Dijetetička metoda  
Podaci o prehrambenih navikama ispitanika prikupljeni su putem dijetetičke metode 
validiranog upitnika o učestalosti konzumacije hrane i pića (Kolaček i sur., 2017), a cjeloviti 
upitnik nalazi se u prilogu (prilog 1). Upitnik je ispunjavan na način da je ispitanik za svaku 
navedenu namirnicu ili jelo označio količinu najčešće konzumirane porcije (mala/srednja/velika) 
i broj konzumacija tijekom posljednjih mjesec dana na osnovu ponuĎenih intervala: 0 puta 
mjesečno, 1-3 puta mjesečno, 1 puta tjedna, 2-4 puta tjedno, 5-6 puta tjedno, 1 puta dnevno, 2-3 
puta dnevno, 4-5 puta dnevno i 6+ puta dnevno.  
Upitnik sadrţi informacije o konzumaciji 89 namirnica podijeljenih u 8 kategorija: 
1. Mlijeko i mliječni proizvodi 
2. Ţitarice i proizvodi od tijesta  
3. Voćni sokovi i zaslaĎeni napici 
4. Voće 
5. Povrće/mahunarke 
6. Grickalice i slastice 
7. Meso i mesni proizvodi, jaja, riba i masti 
8. Razna jela (hamburger, pizza, tjestenina, riţoto, palačinke, juhe)  
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Prilikom ispunjavanja upitnika, ispitanici su za pomoć odreĎivanja veličine porcija 
koristili knjigu Kvantitativni modeli namirnica i obroka (Senta i sur., 2004). 
Dodatna pitanja bila su vezana uz vrstu mlijeka koju ispitanici konzumiraju 
(punomasno/djelomično obrano/obrano) ili zamjenu za mlijeko. TakoĎer, upitnik sadrţi pitanja 
vezana uz uzimanje dodataka prehrani gdje su ispitanici odgovarali na pitanje uzimaju li dodatke 
prehrani, koliko često unutar ponuĎenih intervala: 2-3 puta na dan svaki dan, 1-2 puta na dan 
svaki dan, 4-6 puta na tjedan i povremeno (kad se sjetim) te vrste dodataka prehrani koje 
uzimaju.  
Ispitanici su ovaj upitnik ispunjavali 3 puta za vrijeme trajanja projekta. Prvi put 
neposredno prije početka samog projekta, u siječnju, drugi put za vrijeme trajanja projekta, u 
travnju te treći put neposredno nakon završetka projekta, u lipnju. Sukladno tome, u daljnjem 
tekstu i rezultatima podaci će biti navedeni kao 1. mjerenje (početno  mjerenje u siječnju), 2. 
mjerenje (mjerenje tijekom istraţivanja u travnju) i 3. mjerenje (završno mjerenje u lipnju)  
Prikupljeni podaci korišteni su za odreĎivanje unosa energije i makronutrijenata 
korištenjem podataka iz „Tablica o sastavu namirnica i pića― (Kaić-Rak i Antonić, 1990).  Svim 
namirnice koje su bile sastavni dio upitnika i kojima je utvrĎena masa izračunata je energijska 
vrijednost, nakon čega su njihove energijske vrijednosti zbrojene te je na temelju toga izračunat 
prosječan dnevni unos energije i makronutrijenata za svakog ispitanika.  
 
3.2.4. Antropometrijska mjerenja 
Antropometrijska mjerenja provedena su 3 puta tijekom trajanja projekta te sukladno 
tome u daljnjem tekstu i rezultatima podaci će biti navedeni poput rezultata dijetičkih metoda kao 
1. mjerenje, 2. mjerenje i 3. mjerenje.   
Antropometrijska mjerenja uključivala su mjerenje tjelesne mase i tjelesne visine. UreĎaj 
korišten za odreĎivanje tjelesne mase je Tanita SC-330 Body Composition Analyzer, a za 
odreĎivanje tjelesne visine je korišten stadiometar Seca 206. Za procjenu stupnja uhranjenosti 
korištene su percentilne krivulje Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC, eng. Center for 
Disease Control and Prevention) krivulje ITM za dob prilikom čega su se vrijednosti iznad 95. 




3.2.5. Statističke metode  
Statistička obrada podataka provedena je u programu Statistical Package for Social 
Sciences 2019 (SPSS) gdje su provedene standardne metode deskriptivne statistike te 
Friedmanov test i Wilcoxon test.  
























4. REZULTATI I RASPRAVA 
 
Cilj ovog istraţivanja bio je procijeniti promjenu prehrambenih navika u adolescenata s 
prekomjernom tjelesnom masom ili pretilih koristeći podatke prikupljene upitnikom o učestalosti 
konzumacije hrane i pića.  
 
Rezultati istraţivanja podijeljeni su u 7 poglavlja, 10 tablica i 5 slika: 
 
● udio ispitanika s obzirom na uzimanje dodataka prehrani prikazan je na slici 2 
● antropometrijske karakteristike prikazane su u tablicama 4, 5, 6, 7 i 8 
● usporedbe unosa energije i makronutrijenata za prvo, drugo i treće mjerenje prikazane su 
u tablicama 9, 10, 11 i 12 
● usporedba unosa energije i makronutrijenata za prvo i drugo mjerenje prikazano je u 
tablici 13 
● usporedba unosa energije i makronutrijenata za drugo i treće mjerenje prikazano je u 
tablici 14 
● usporedbe prosječnog dnevnog unosa namirnica iz odreĎenih skupina hrane prikazane su 













4.1. OPĆI PODACI O ISPITANICIMA 
U tablici 4 dan je prikaz općih karakteristika ispitanika na početku samog istraţivanja. U 
projektu je sudjelovalo 10 ispitanika u dobi od 14 do 18 godina, od kojih su svi polaznici srednjih 
škola. 




Broj ispitanika 3 7 
Prosjeĉna dob  (god) 16,0±1,7 14,9±1,5 








*početna antropometrijska mjerenja nisu dostupna za 1 ispitanika; ITM – indeks tjelesne mase 
 
Većina ispitanika bila je ţenskog spola (70%) što je prikazano u tablici 4. S obzirom na 
percentilne krivulje ITM za dob i spol, svi ispitanici nalaze se iznad 95. percentilne krivulje što ih 
svrstava u skupinu pretilih. 
 
4.2. USPOREDBA REZULTATA ANTROPOMETRIJSKIH MJERENJA   
 
Budući da su ispitanici adolescenti u dobi od 14 do 18 godina, kod njih dolazi do 
tjelesnog rasta i promjene tjelesne visine, stoga je pri svakom antropometrijskom mjerenju 
mjerena i tjelesna visina (tablica 5), a obzirom na to da su tjelesna masa i tjelesna visina spolno 
specifični, promjene su prikazane posebno za ţenski i posebno za muški spol. Kod muškog spola 
tijekom 6 mjeseci došlo je do porasta prosječne tjelesne visine za 0,9 cm, odnosno 0,5%, a kod 






Tablica 5. Promjena tjelesne visine na početku i na kraju istraţivanja s obzirom na spol 










TV – tjelesna visina 
Jedni od glavnih ciljeva projekta bili su odrţavanje tjelesne mase, gubitak na tjelesnoj 
masi ili smanjenje brzine porasta tjelesne mase. Rezultati pokazuju kako je tijekom 6 mjeseci 
došlo do prosječnog gubitka od 2,6 kg kod ispitanika muškog spola i 2,2 kg kod ispitanica 
ţenskog spola što je prikazano u tablici 6.  
Tablica 6. Promjena tjelesne mase na početku i na kraju istraţivanja s obzirom na spol 
Parametar Ispitanici (n=9) Muški (n=2) Ţenski (n=7) 
TM (kg) 
1. mjerenje 
96,3±19,7 115,9±23,3 90,7±16,2 
TM (kg) 
2. mjerenje 
95,6±19,6 114,5±27,5 90,3±15,3 
TM (kg) 
3. mjerenje 
94,0±20,1 113,3±27,3 88,5±16,1 
TM – tjelesna masa  
Kod ispitanika muškog spola došlo je do prosječnog gubitka tjelesne od 2,3%. U periodu 
izmeĎu siječnja i travnja došlo je do prosječnog gubitka od 1,4 kg, a izmeĎu travnja i lipnja do 
gubitka od 1,2 kg. Kod ispitanica ţenskog spola došlo je do prosječnog gubitka tjelesne mase od 
2,5%. Prosječni gubitak kilograma u periodu izmeĎu siječnja i travnja bio je 0,5 kg, dok je u 
periodu od travnja do lipnja bio 1,8 kg.  
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Tijekom perioda od 5 mjeseci, kod ispitanika došlo je do prosječnog smanjenja ITM 
vrijednosti za 0,9 kg m
-2, odnosno 2,3%, a s obzirom na mali broj ispitanika muškog spola, 
rezultati nisu izraţeni s obzirom na spol, već su prikazani zajedno (tablica 7).  
 
Tablica 7. Promjena ITM vrijednosti na početku i na kraju istraţivanja za sve ispitanike 












p<0,05; ITM – indeks tjelesne mase 
 
Statistička analiza Wilcoxonov test uparenih uzoraka pokazuje kako postoji statistički 
značajno smjenjenje ITM-a kod ispitanika (p=0,008) u odnosu na 1. mjerenje.   
Rezultati se mogu usporediti s tromjesečnom studijom Ranucci i sur. (2017) sličnog 
dizajna koji je uključivao nutritivnu i psihološku intervenciju te organiziranu tjelesnu aktivnost, 
gdje je došlo je do prosječnog smanjenja ITM-a za 1,07 kg m-2. U dvanaestotjednoj pilot studiji 
Brito i sur. (2014) nije došlo do statistički značajne promjene ITM-a, dok je u jednogodišnjoj 
studiji Bocka i sur. (2014.)  koja je bila fokusirana na nutritivnu i psihološku edukaciju, došlo do 
statistički značajnog povećanja ITM-a.  
Značajnije smanjenje ITM-a je zabiljeţeno u institucionalnim multidisciplinarnim 
intervencijama, u šestomjesečnom istraţivanju Dao i sur. (2004), gdje je došlo do prosječnog 
smanjenja ITM-a kod djevojčica za 10,0 kg m-2, a kod dječaka za 9,0 kg m-2 te u osmotjednom 
istraţivanju Knöpfli i sur. (2008), gdje je prosječno smanjenje bilo 4,8 kg m-2. U 
desetomjesečnom instititucionalnom istraţivanju Deforche i sur. (2003), kod ispitanika je došlo 
do prosječnog smanjenja ITM-a od 24%.  
Kako bi se procijenilo postoji li statistički značajna razlika u tjelesnoj masi ispitanika prije 
početka projekta i nakon završetka projekta, napravljena je statistička analiza Wilcoxon test 
uparenih uzoraka. Prosječni gubitak tjelesne mase kod ispitanika je bio 2,29 kg što je prikazano u 
tablici 8.  
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Tablica 8. Usporedba prosječne tjelesne mase ispitanika prije i nakon istraţivanja za sve 
ispitanike 
Parametar N Medijan SEM p-vrijednost 
TM (kg) 
1. mjerenje 




9 94,04 20,14 
*p<0,05; TM – tjelesna masa; N – broj ispitanika; SEM – standardna pogreška aritmetičke 
sredine 
P-vrijednost iznosi 0,028 što nam govori kako postoji statistički značajna razlika u 
tjelesnoj masi ispitanika prije početka i nakon završetka projekta u koji su bili uključeni.  
 U institucionalnim intervencijskim programima došlo je do većih gubitaka tjelesne mase 
kod ispitanika, iako se vremensko trajanje intervencija razlikuje. U osmotjednom istraţivanju 
Knöpfli i sur. (2008), prosječan gubitak tjelesne mase je iznosio 12,7 kg, a u  desetomjesečnom 
istraţivanju Deforche i sur. (2003), prosječno smanjenje tjelesne mase je bilo 23 kg. U 
istraţivanju Mazloomy-Mahmoodabad i sur. (2017) pokazalo se kako nutritivna edukacija utječe 
na smanjenje tjelesne mase kod pretilih adolescenata i adolescenata s prekomjernom tjelesnom 
masom gdje je nakon 6 tjedana došlo do prosječnog smanjenja tjelesne mase od 0,73 kg.  
Rezultati multidisciplinarnog programa Woolforda i sur. (2001) pokazali su kako je 
prosječno smanjenje ITM-a kroz 6 mjeseci bilo 2,3 kg m-2 za ispitanike koji su završili cijeli 
program, dok kod onih koji su odustali došlo je do smanjenja ITM-a za 0,7 kg m-2. 
Veći i češći posjet ispitanika članovima multidisciplinarnog tima pretkazatelj je većeg 
gubitka tjelesne mase, meĎutim problematično je to što dolazi do velikog broja odustajanja 
ispitanika, od čega većina pacijenata izlazi iz programa prije postizanja adekvatnog ITM-a 





4.3. PODACI DOBIVENI FFQ-OM VEZANI UZ UPOTREBU DODATAKA PREHRANI  
 
Navike vezane uz uzimanje suplementacije ispitane su putem FFQ upitnika kroz 3 
različita razdoblja.  Na slici 2 prikazan je udio ispitanika koji uzimaju i koji ne uzimaju dodatke 
prehrani. Na početku istraţivanja, u siječnju, 30% ispitanika izjavilo je kako uzima dodatke 
prehrani. Od toga multivitaminske pripravke 1 ispitanik uzimao je povremeno, 1 ispitanik 1-2 
puta na dan, a 1 ispitanik 4-6 puta na tjedan. Ostali ispitanici nisu uzimali dodatke prehrani.  
 
 
Slika 2. Udio ispitanika s obzirom na uzimanje dodataka prehrani 
 
  U travnju takoĎer je 30% ispitanika izjavilo da uzima dodatke prehrani, od čega 2 
ispitanika su izjavila da povremeno konzumiraju multivitamin, dok je 1 ispitanik izjavio da 
konzumira multivitamin, ulje noćurka i vitamin C 4-6 puta tjedno.  
U lipnju je 20% ispitanika izjavilo da konzumira suplementaciju, od čega 1 ispitanik 
povremeno magnezij i 1 ispitanik povremeno multivitamin. Ostali ispitanici nisu uzimali 
suplementaciju tijekom trajanja ovog istraţivanja. Rezultati se podudaraju s istraţivanjem Dwyer 
i sur. (2013) gdje se pokazalo kako 28% adolescenata konzumira vitamine ili mineralne tvari u 
obliku dodataka prehrani. U istraţivanju Perlitz i sur. (2019) na području Njemačke pokazalo se 
kako 16,4% adolescenata uzima dodatke prehrani, od čega najviše ispitanika uzima multivitamin 
























Uzima dodatke prehrani  Ne uzima dodatke prehrani
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4.4. PROCJENA PROMJENE UNOSA ENERGIJE I MAKRONUTRIJENATA  
 
Budući da je svaki ispitanik ispunjavao FFQ u 3 navrata tijekom trajanja istraţivanja iz 
čega su dobivene prosječne vrijednosti za prosječni dnevni unos energije, ugljikohidrata, proteina 
i masti, proveden je Friedmanov test kako bi se vidjelo postoji li statistički značajna razlika u 
unosu tijekom 3 razdoblja. 
Friedmanov test proveden je za usporedbu unosa energije pri 1. mjerenju (na početku 
istraţivanja), 2. mjerenju (tijekom istraţivanja) i 3. mjerenju (na kraju istraţivanja) Rezultati su 
prikazani u tablici 9 te pokazuju statistički značajnu promjenu tijekom vremena (p<0,0001) na 
temelju čega se moţe zaključiti da je tijekom vremena došlo do značajne redukcije pri unosu 
energije (tablica 9). 
  
Tablica 9. Usporedba dnevnog energijskog unosa na početku, na kraju i tijekom provoĎenja 
intervencije  













10 1695 619 
p<0,05; N – broj ispitanika; SEM – standardna pogreška aritmetičke sredine 
Studija Kitzman-Ulrich i sur. (2009) pokazala je kako je došlo do statistički značajnog 
smanjenje u energijskom unosu. Kod skupine koja je prisustvovala edukaciji došlo je do 
prosječnog smanjenja unosa energije za 365 kcal na dan. U studiji Leme i sur. (2016) edukacija 
nije imala utjecaj na smanjenje energijskog unosa izmeĎu intervencijske i kontrolne skupine.  
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Ista statistička analiza provedena je i za usporedbu unosa ugljikohidrata u 3 navrata 
tijekom trajanja istraţivanja. Rezultati pokazuju statistički značajnu promjenu tijekom vremena, 
p=0,002 te se moţe zaključiti da je došlo do značajnog smanjenja unosa ugljikohidrata tijekom 
navedenog razdoblja (tablica 10). 
Tablica 10. Usporedba dnevnog unosa ugljikohidrata na početku, na kraju i tijekom provoĎenja 
intervencije  

















10 177 86 42 
p<0,05; N – broj ispitanika; SEM – standardna pogreška aritmetičke sredine 
Studija Kong i sur. (2013) je pokazala kako ne postoji statistički značajna razlika za unos 
ugljikohidrata izmeĎu intervencijske skupine (58,8±8,1% energijskog unosa) i kontrolne skupine 
(49,5±6,6% energijskog unosa). Studija Ebbeling i sur. (2003) u trajanju od 12 mjeseci takoĎer je 
pokazala kako ne postoji statistički značajna razlika u unosu ugljikohidrata (početno 58±3% na 
52±4% energijskog unosa).  
Unos ugljikohidrata tijekom intervencije kretao se izmeĎu 41,7% i 43,4% energijskog 
unosa čime se ne zadovoljavaju preporuke od preporučenih 45% do 65% energijskog unosa 
(IOM, 2005).  
Friedmanov test proveden je za usporedbu unosa proteina u 3 navrata tijekom trajanja 
istraţivanja. Rezultati pokazuju statistički značajnu promjenu tijekom vremena, p=0,016 što znači 






Tablica 11. Usporedba dnevnog unosa proteina na početku, na kraju i tijekom provoĎenja 
intervencije 
















10 83 38 20 
p<0,05; M – broj ispitanika; SEM – standardna pogreška aritmetičke sredine 
Istraţivanje Ebbeling i sur. (2003) u trajanju od jedne godine pokazalo je kako nije bilo 
statistički značajne promjene u unosu proteina kod intervencijske skupine (početno 17±2% na 
20±1% energijskog unosa). Istraţivanje Kong i sur. (2013) u trajanju od 6 mjeseci pokazala je 
kako je kod intervencijske skupine unos proteina bio veći (17,9±3,8% energijskog unosa) u 
odnosnu na kontrolnu skupinu (15,9±2,7% energijskog unosa).  
Ista analiza provedena je kako bi se usporedio unos masti u 3 navrata tijekom trajanja 
istraţivanja. Rezultati pokazuju kako je došlo do statistički značajne promjene tijekom vremena, 
p=0,002 te se moţe zaključiti da je došlo do značajnog smanjenja u unosu masti (tablica 12). 
Unos proteina tijekom intervencije kretao se izmeĎu 16,3% i 20,3% energijskog unosa 










Tablica 12. Usporedba dnevnog unosa masti na početku, na kraju i tijekom provoĎenja 
intervencije 

















10 78 37 42 
p<0,05; N – broj ispitanika; SEM – standardna pogreška aritmetičke sredine 
Rezultati Friedmanovog testa pokazuju kako je došlo do statistički značajnog smanjenja u 
unosu energije i makronutrijenata kod ispitanika tijekom trajanja ovog istraţivanja. Unos masti 
tijekom intervencije kretao se izmeĎu 39,0% i 41,5% energijskog unosa što je više od 
preporučenih vrijednosti da unos ne prelazi 25% do 30% dnevnog unosa (IOM, 2005). 
U studiji Pakpour i sur. (2015) nakon jednogodišnje studije došlo je do redukcije u unosu 
masti kod intervencijske skupine, čije su vrijednosti slične vrijednostima ovog istraţivanja, 
(74,40 ± 42,39 g/dan) u odnosu na kontrolnu skupinu (95,73±40,10 g/dan).  U jednogodišnjoj 
studiji Ebbeling i sur. (2003) došlo je do statistički značajnog smanjenja u unosu masti (početno 
33±1% na 29±3%  energijskog unosa). U studiji Saelens i sur. (2002) u trajanju od 7 mjeseci nije 
došlo do statistički značajne promjene u unosu masti, unos na početku intervencije je iznosio 
33,9±8,8% ukupnog energijskog unosa, a na kraju intervencije 32,9±9,4% ukupnog energijskog 
unosa.  
Budući da su prikupljeni podaci dobiveni od iste grupe ljudi tijekom različitih razdoblja te 
je broj elemenata u uzorku 10, za analizu je korišten i Wilcoxonov test uparenih vrijednosti, kako 
bi se analiziralo je li kroz obje faze intervencije došlo do statistički značajnih promjena.  
Wilcoxonovim testom uparenih vrijednosti usporeĎene su prosječne vrijednosti za unos 
energije, proteina, ugljikohidrata i masti prije samog početka projekta tijekom 1. i 2. mjerenja što 
je prikazano u tablici 13. Test je proveden kako bi se ispitalo postoji li statistički značajna razlika 
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u unosu energije i makronutrijenata i time utvrdilo ima li nutritivna intervencija utjecaj na 
smanjenje unosa hrane. 
 
Tablica 13. Rezultati Wilcoxonovog testa uparenih vrijednosti za unos energije i 
makronutrijenata prilikom 1. i 2. mjerenja  
Parametar 1. mjerenje 2. mjerenje p-vrijednost 
Energija (kcal/dan) 3878 ± 1882 1853 ± 794 0,005 
Proteini (g/dan) 158 ± 57 87 ± 32 0,005 
Ugljikohidrati (g/dan) 450 ± 314 198 ± 87 0,013 
Masti (g/dan) 168 ± 73 91 ± 44 0,005 
p<0,05 
Rezultati pokazuju kako postoji statistički značajna razlika u unosu energije, proteina, 
ugljikohidrata i masti nakon 3 mjeseca intervencije, što je prikazano u tablici 13. 
Prosječan unos energije prije početka istraţivanja iznosio je 3878 kcal dnevno, a 3 
mjeseca nakon početka intervencije smanjio se na prosječno 1853 kcal dnevno. Postoji statistički 
značajno smanjenje u vrijednostima unosa energije od vremena prije početka istraţivanja 
(M=3878, SEM=1882) do razdoblja od 3 mjeseca nakon početka intervencije (M=1853, 
SEM=794), p=0,005. Rezultati pokazuju i kako je kod svih 10 osoba došlo do smanjenja u unosu 
energije.  
Rezultati se mogu usporediti s energijskim unosom adolescenata u Austriji čiji je 
prosječan dnevni unos 1840 kcal (Elmadfa i sur., 2012) i Belgiji gdje iznosi 1850 kcal (Bel i sur., 
2016). U Sloveniji prosječan dnevni energijski unos kod adolescenata je viši, kod muškog spola 
iznosi 3035 kcal, a ţenskog spola 2320 kcal (Filder Mis i sur., 2012). Studija Hartmann i sur. 
(2015) pokazuje kako je prosječan energijski unos u Njemačkoj kod adolescenata muškog spola 
2890 kcal, a ţenskog spola 2100 kcal.  
Prosječan unos ugljikohidrata prije početka istraţivanja iznosio je 450 g dnevno, a nakon 
3 mjeseca smanjen je na 197 g dnevno. Test je pokazao statistički značajno smanjenje u 
vrijednostima za unos ugljikohidrata od vremena prije početka istraţivanja (M=450, SEM=314) 
do razdoblja od 3 mjeseca nakon početka intervencije (M=197, SEM=86), p=0,013. Kod 9 osoba 
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je došlo do smanjenja unosa ugljikohidrata, a kod 1 osobe je unos ugljikohidrata bio povećan 
tijekom ovog razdoblja.  
Rezultati se mogu usporediti s istraţivanjem Lopes i sur. (2017) gdje se pokazalo kako 
adolescenti u Španjolskoj muškog spola konzumiraju prosječno 208 g, a ţene 227 g 
ugljikohidrata dnevno. U studiji Hansen i sur. (2015) se pokazalo kako norveški adolescenti 
muškog spola konzumiraju prosječno 219 g, a ţenskog spola 247 g na dan.  Studija Filder i sur. 
(2012) pokazala je kako adolescenti u Sloveniji konzumiraju prosječno 370 g ugljikohidrata na 
dan, dok u Njemačkoj adolescenti muškog spola konzumiraju prosječno 355 g, a ţenskog 274 g 
ugljikohidrata dnevno (Hartmann i sur., 2015).  
Prosječan unos masti prije početka istraţivanja je iznosio 168 g dnevno, a nakon 3 
mjeseca smanjen je na 91 g dnevno. Dokazano je statistički značajno smanjenje u unosu masti za 
period prije istraţivanja (M=168, SEM=73) do razdoblja od 3 mjeseca nakon početka 
intervencije (M=91, SEM=44), p=0,005. Kod svih 10 osoba došlo je do smanjenja u unosu masti 
u ovom razdoblju. Rezultati se mogu usporediti s istraţivanje (Sette i sur., 2011) koje je pokazalo 
kako adolescenti u Italiji konzumiraju prosječno 96 g masti dnevno, dok je u Sloveniji unos masti 
kod adolescenata prosječno 82 g na dan (Filder Mis i sur., 2012). Kod adolescenata muškog spola 
u Francuskoj unos masti je prosječno 77 g, a kod ţenskog spola 66 g na dan (Anses i sur., 2017). 
Prosječan unos proteina prije početka istraţivanja iznosio je 158  g dnevno, a nakon 3 
mjeseca smanjen je na 87 g dnevno. Test je pokazao statistički značajno smanjenje u 
vrijednostima za unos proteina od vremena prije početka istraţivanja (M=158, SEM=57) do 
razdoblja od 3 mjeseca nakon početka intervencije (M=87, SEM=32), p=0,005. Kod svih 10 
osoba je došlo do smanjenja u unosu proteina.  
Istraţivanje pokazuje kako adolescenti u Sloveniji imaju pribliţno jednak prosječni unos 
proteina, kod adolescenata ţenskog spola on iznosi 86 g dnevno, dok je kod muškog spola malo 
viši i iznosi 96 g dnevno (Hartmann i sur., 2015). U Italiji prosječan dnevni unos kod ţenskog 
spola iznosi 82 g, a kod muškog spola 99 g dnevno (Sette i sur., 2011), dok je u Portugalu 
prosječan unos od 83 g kod ţena, a 104 g kod muškaraca (Lopes i sur., 2017). U Turskoj u 





Tablica 14. Rezultati Wilcoxonovog testa uparenih vrijednosti za unos energije i 
makronutrijenata prilikom 2. i 3. mjerenja 
Parametar 2. mjerenje 3. mjerenje p-vrijednost 
Energija (kcal/dan) 1853±794 1695±616 0,333 
Proteini (g/dan) 87±32 83±38 0,575 
Ugljikohidrati (g/dan) 197±87 177±86 0,575 
Masti (g/dan) 91±44 78±37 0,445 
p<0,05 
 
Rezultati Wilcoxonovog testa uparenih vrijednosti su pokazali kako ne postoji statistički 
značajna razlika u unosu energije, proteina, ugljikohidrata i masti usporeĎujući razdoblje izmeĎu 
2. i 3. mjerenja (tablica 14). 
Prosječan unos energije 3 mjeseca nakon početka intervencije iznosila 1853 kcal dnevno, 
a 5 mjeseci nakon početka intervencije je smanjen na prosječno 1695 kcal dnevno. Ne postoji 
statistički značajno smanjenje u vrijednostima unosa energije od razdoblja od 3 mjeseca nakon 
početka intervencije (M=1853, SEM=794) do razdoblja od 5 mjeseci nakon početka intervencije 
(M=1695, SEM=616), p=0,333. Kod 7 osoba došlo je do smanjenja u unosu energije, dok kod 3 
osobe unos energije je bio povećan u odnosu na prošlo razdoblje. Rezultati se mogu usporediti s 
istraţivanjem Hansen i sur. (2015) gdje se pokazalo kako je prosječan dnevni unos adolescentica 
u Norveškoj 1690 kcal, dok je kod adolescenata muškog spola nešto viši i iznosi 2050 kcal.  
Prosječan unos proteina 3 mjeseca nakon početka intervencije iznosio je 87 g na dan, a 5 
mjeseci nakon početka intervencije smanjio se na prosječno 83 g na dan. Ne postoji statistički 
značajno smanjenje u vrijednostima unosa proteina od razdoblja od 3 mjeseca nakon početka 
intervencije (M=87, SEM=32) do razdoblja od 5 mjeseci nakon početka intervencije (M=83, 
SEM=38), p=0,575. Kod 7 osoba došlo je do smanjenja u unosu proteina, dok je kod 3 osobe 
unos proteina bio veći u odnosu na prošlo razdoblje. Preporuke za unos proteina kod adolescenata 
iznose 0,85 g/kg tjelesne mase (IOM, 2006) što kod ispitanika iznosi 80 g proteina dnevno. 
Prosječan unos proteina na kraju istraţivanja je bio 83 g na dan iz čega je vidljivo da su dnevne 
potrebe za proteinima zadovoljene.   
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Prosječan unos ugljikohidrata prilikom 2. mjerenja iznosio je 197 g na dan, a prilikom 3. 
mjerenja smanjio se na prosječno 177 g na dan. Ne postoji statistički značajno smanjenje u 
vrijednostima unosa proteina od razdoblja od 3 mjeseca nakon početka intervencije (M=197, 
SEM=87) do razdoblja od 5 mjeseci nakon početka intervencije (M=177, SEM=86), p=0,575.  
Šest osoba je smanjilo unos ugljikohidrata, a 4 osobe su povećale unos tijekom ovog razdoblja. 
Dnevne potrebe za unos ugljikohidrata procijenjene su na vrijednost od 130 g/dan (IOM, 2006), a 
budući da je na kraju istraţivanja prosječan dnevni unos iznosio 177 g, vidljivo je da je da su 
potrebe zadovoljene. MeĎutim, preporuka za energijski unos ugljikohidratima iznosi 45 do 65% 
dnevno (IOM, 2005), dok je on na kraju istraţivanja kod ispitanika iznosio 41,7% te je vidljivo 
da nije dostatan.   
Prosječan unos masti 3 mjeseca nakon početka intervencije iznosio je 91 g dnevno, a 5 
mjeseci nakon početka intervencije smanjio se na prosječno 78 g dnevno. Ne postoji statistički 
značajno smanjenje u vrijednostima unosa masti od razdoblja od 3 mjeseca nakon početka 
intervencije (M=91, SEM=44) do razdoblja od 5 mjeseci nakon početka intervencije (M=78, 
SEM=37), p=0,445. Kod 6 osoba došlo je do smanjenja u unosu masti, dok je kod 4 osobe došlo 
do povećanja u unosu masti u odnosu na prošlo razdoblje. Preporuka za udio energije koji dolazi 
iz masti je da ne prelazi 30% kod pretilih adolescenata i adolescenata s prekomjernom tjelesnom 
masom (IOM, 2005), dok rezultati pokazuju kako je on na kraju istraţivanja bio 41,5%, što se 
smatra previsokim.  
Rezultati Wilcoxonovog testa uparenih vrijednosti pokazuju kako je unutar prva 3 
mjeseca od početka istraţivanja došlo do statistički značajne razlike u unosu energije, proteina, 
masti i ugljikohidrata čime se moţe zaključiti da je multidisciplinarni pristup, čiji dio je bila i 
nutritivna intervencij, imao utjecaj na promjenu prehrambenih navika. Prosječni gubitak tjelesne 
mase kod ispitanika je u prva 3 mjeseca iznosio 0,7 kg, što je u prosjeku 0,23 kg mjesečno u tom 
periodu.  
Rezultati iz druge faze istraţivanja pokazuju kako ne postoji statistički značajna razlika u 
unosu energije, proteina, ugljikohidrata i masti izmeĎu 2. i 3. mjerenja, a moţe se objasniti malim 
gubitkom tjelesne mase unutar prva 3 mjeseca kod ispitanika što je moglo djelovati na smanjenje 
njihove motivacije. Naime, za tu dobnu skupinu karakteristična je uroĎena sklonost za trenutačno 
nagraĎivanje i postizanje brzih rezultata (Mahan i Raymond, 2017), a to je u ovom slučaju 
smanjenje tjelesne mase. Budući da je u prva 3 mjeseca došlo do malog gubitka na tjelesnoj masi, 
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to je mogao biti razlog gubitka motivacije, a kod 5 ispitanika i razlog odustajanja od samog 
projekta.  
Rezultati izmeĎu 2. i 3. mjerenja ne pokazuju statistički značajnu razliku u unosu energije 
i makronutrijenata, ali kod ispitanika je došlo do gubitka tjelesne mase. Prosječni gubitak tjelesne 
mase kod ispitanika bio je 1,65 kg, što iznosi 0,8 kg mjesečno u tom periodu. Preporuke za 
gubitak tjelesne mase kod adolescenata su 1 do 2 kg na mjesec (Daniels, 2005) te je stoga 
prosječan gubitak tjelesne mase kod ispitanika prihvatljiv.  
 
4.6. PROCJENA PROMJENE KOLIĈINE KONZUMACIJE ODREĐENIH SKUPINA 
HRANE  
Istraţivanja pokazuju kako je kod adolescenata velika učestalost konzumacije brze hrane, 
grickalica i slatkiša te zaslaĎenih pića koji su najčešće bogati soli, šećerom i mastima koje 
doprinose visokom energijskom unosu (Moreno i sur., 2010). Istovremeno, većina adolescenata 
ne konzumira preporučene količine serviranja voća i povrća (Vereecken i sur., 2015.). Stoga  cilj 
ove analize je uvidjeti je li došlo do promjene u dnevnom unosu namirnica iz različitih skupina 
potaknuto nutritivnom intervencijom.  
Upitnik o učestalosti konzumiranja hrane i pića u skupini zaslaĎenih pića i sokova 
sadrţavao je slijedeće namirnice: juice, drugi juicevi, voćni sokovi, Cedevita i slični napici, 
ledeni čaj, gazirana bezalkoholna pića, bezalkoholna pića (bez šećera), voćni sirup (sirupi i 
koncentrati). Prosječan dnevni unos pri 1., 2. i 3. mjerenju su prikazani na slici 3.  Iako se 
prosječni dnevni unos zaslaĎenih pića na kraju projekta smanjio za čak 209 g s obzirom na unos 
prije početka provedbe, Friedmanov test pokazuje kako ne postoji statistički značajna promjena u 
unosu (p=0,150).  
U osmomjesečnoj randomiziranoj studiji Smith i sur. (2014) takoĎer je došlo do statistički 
značajnog smanjenja konzumacije zaslaĎenih pića što je bilo potaknuto edukacijom u školskom 
okruţenju (p=0,01). TakoĎer došlo je i do statistički značajnog smanjenja u konzumaciji u studiji 
Bock i sur. (2014) potaknuto individualnim savjetovanjima adolescenata i njihovih roditelja. 
Pokazalo se kako edukacije usmjerene na smanjenje konzumacije zaslaĎenih pića meĎu 
adolescentima u školskom okruţenju su veoma uspješne u smanjenju konzumacije zaslaĎenih 




Slika 3. Usporedba prosječnog dnevnog unosa namirnica (g/dan) iz skupine zaslaĎenih pića, 
grickalica i slatkiša te ostale hrane prilikom tri mjerenja 
 
U skupini grickalica i slatkiša upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice: čips, kokice, 
krekeri, keksi, kolači, čokolada, ostali slatkiši (bomboni, lizalice), kava ili čaj, ţvakaće gume (sa 
šećerom/bez šećera). Prosječan dnevni unos smanjio se za 391 g što je prikazano na slici 3. 
Friedmanov test pokazuje kako postoji statistički značajna promjena u unosu grickalica i slatkiša 
s obzirom na razdoblje prije početka provedbe projekta (p=0,001). U istraţivanju Black i sur. 
(2010) takoĎer je došlo do statistički značajnog smanjenja u konzumaciji slatkiša i slastica 
potaknuto edukacijom. MeĎutim, u istraţivanju Leme i sur. (2016) nije utvrĎeno statistički 
značajno smanjenje konzumacije slatkiša i grickalica što se pokušalo potaknuti različitim 
školskim radionicama. U studiji Pakpour i sur. (2015) došlo je do smanjenja konzumacije slatkiša 
(3,89±1,65 serviranja) i grickalica nakon jednogodišnje intervencije u usporedbi s kontrolnom 
skupinom (4,55±1,71 serviranja). 
U skupini ostale hrane nalazile su se slijedeće namirnice: hamburger, pizza, tjestenina 
(bolognese, sa sirom), riţoto, palačinke, juha (krem, povrtna), juha (ostale). Prosječan dnevni 
unos prilikom 3 mjerenja prikazan je na slici 3. Došlo je do smanjenja prosječnog dnevnog unosa 
namirnica za 89 g u odnosu na početak istraţivanja. Rezultati Friedmanovog testa pokazuju kako 
ne postoji statistički značajno smanjenje unosa ostale hrane tijekom vremena (p=0,301). U 

























adolescenata. Edukacija u školskom okruţenju usmjerena na odabir nutritivno bogatije, a 
energijski siromašnije hrane i hrane s manjim udjelom masti u restoranima brze prehrane i u 
školama ima velik utjecaj na odabir hrane u tim objektima (Allen i sur., 2007). U studiji Contento 
i sur. (2010) u trajanju od 8 do 10 tjedana koja se temeljila na bihevioralnoj edukaciji u školskom 
okruţenju, došlo je do smanjenja unosa zaslaĎenih pića, grickalica te konzumiranja manjih 
porcija brze hrane. 
U skupini voća upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice: jabuka ili kruška, naranča, grejp, 
mandarina, banana, breskva, nektarina, dinja, lubenica, groţĎe, jagoda, malina, kupina, ribiz, 
ananas, groţĎice/suhe šljive, orašasto voće (lješnjak, orah, badem). Prosječan dnevni unos 
prilikom 3 mjerenja prikazan je na slici 4. Friedmanov test je proveden kako bi se uvidjelo je li 
došlo do promjene unosa voća meĎu ispitanicima. Došlo je do povećanja prosječnog dnevnog 
unosa za 43,7 g, odnosno 30,7% u odnosu na prvo mjerenje, meĎutim test pokazuje kako nema 
statistički značajne pomjene u unosu voća (p=0,122). 
 
 
Slika 4. Usporedba prosječnog dnevnog unosa namirnica (g/dan) iz skupine voća i povrća 
prilikom 3 mjerenja 
 
 U skupini povrća upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice: luk, češnjak, paprika, rajčica, 
mrkva, brokula, cvjetača, krumpir, špinat, blitva, repa, rotkvica, kupus, kelj, zelena salata, 
miješano povrće, kiselo povrće, grah, mahune, grašak. Došlo je do povećanja prosječnog 






















Friedmanovog testa pokazuju kako ne postoji statistički značajna promjena u unosu povrća 
(p=0,497).  
U istraţivanju Craven i sur. (2011) nije došlo do statistički značajnog povećanja u 
konzumaciji voća i povrća tijekom petomjesečne edukacije. Kod intervencijske skupine došlo je 
do povećanja u konzumaciji povrća za 26,2%, a povrća za 27,9%, a kod kontrolne skupine 
konzumacija povrća porasla je za 16,1%, a voća za 17,2%. Kod istraţivanja Brito i sur. (2014)  
takoĎer nije došlo do statistički značajnog povećanja u konzumaciji voća i povrća tijekom pilot 
studije u trajanju od 12 tjedana gdje je bila prisutna edukacija adolescenata i njihovih roditelja. 
Nakon šestomjesečne intervencije nije bilo statistički značajne razlike u konzumaciji voća niti u 
studiji Brennan i sur. (2013) izmeĎu intervencijske skupine (2,98±1,13 serviranja/dan) i 
kontrolne skupine (3,00±0,71 serviranja/dan).  
Studija Wengle i sur. (2011) pokazuje kako nije bilo statistički značajne promjene niti 
nakon šestomjesečne intervencije u unosu voća i povrća u kontrolnoj skupini (promjena s 1,9±1,5 
na 1,8±1,7 serviranja/dan, p=0,79) u odnosu na intervencijsku skupinu (promjena s 2,9±2,7 na 
2,0±2,0 serviranja/dan, p=0,63). 
Nacionalne smjernice preporučuju konzumaciju od barem 400 g voća i povrća na dan, a 
prosječan unos voća i povrća u ovoj skupini nakon intervencije iznosio je 333 g dnevno čime se 
ne zadovoljavaju preporuke za unos.  
U skupini mlijeka i mliječnih proizvoda upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice: mlijeko, 
kakao i čokoladno mlijeko, vrhnje, polutvrdi i tvrdi sir, sirni namaz, svjeţi kravlji sir, jogurt, 
acidofil i kefir, voćni jogurt, sladoled, puding i mliječni deserti te zamjene za mlijeko. Prosječan 
dnevni unos prilikom 3 mjerenja prikazan je na slici 6. Došlo je do smanjenja prosječnog 
dnevnog unosa za 259 g te Friedmanov pokazuje kako ne postoji statistički značajna razlika u 
unosu (p=0,273). U randomiziranoj kontroliranoj studiji u trajanju od 6 mjeseci Leme i sur. 
(2016) takoĎer nije došlo do značajnih promjena u konzumaciji mlijeka i mliječnih proizvoda, 
kao niti u šestomjesečnoj studiji Brennan i sur. (2013) nije došlo do statistički značajne promjene 
interventne skupine (3,63±1,61 serviranja/dan) u odnosu na kontrolnu skupinu (3,59±1,62 
serviranja/dan). MeĎutim, u studiji Bock i sur. (2014) je nakon intervencije u trajanju od godine 
dana došlo do statistički značajnog smanjenja unosa mliječnih proizvoda.  
Navike vezane uz konzumaciju vrste mlijeka meĎu ispitanicima su ispitane putem 
upitnika o učestalosti konzumacije hrane i pića gdje su mogli odabrati izmeĎu 4 ponuĎena 
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odgovora. Navike vezane uz vrstu mlijeka se nisu mijenjale tijekom provedbe projekta i 
prikazane su na slici 5. 
 
 
Slika 5. Udio ispitanika s obzirom na vrstu konzumacije mlijeka tijekom 5 mjeseci 
 
Najveći broj ispitanika, njih 7 konzumira djelomično obrano mlijeko s oko 2,8% mliječne 
masti. Dva ispitanika konzumiraju polumasno mlijeko s oko 3,8% mliječne masti, dok 1 ispitanik 
ne konzumira mlijeko, već koristi zamjene za mlijeko i to zobeno, sojino, lješnjakovo i bademovo 



































Slika 6. Usporedba prosječnog dnevnog unosa namirnica (g/dan) iz skupine mlijeka i mliječnih 
proizvoda, ţitarica te mesa, ribe, masti i ulja prilikom 3 mjerenja. 
U skupini ţitarica upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice: čokolino, čokoladne pahuljice, 
kukuruzne pahuljice, zobene pahuljice ili muesli, bijeli kruh, crni i polubijeli kruh, 
raţeni/integralni kruh, griz, ţganci, tjestenina, njoki i knedle, riţa, kukuruz, ostale ţitarice. Došlo 
je do smanjenja prosječnog dnevnog unosa namirnica iz skupine ţitarice za 199 g u odnosu na 1. 
mjerenje, što je prikazano na slici 6. MeĎutim, Friedmanov test pokazuje kako ne postoji 
statistički značajna razlika u unosu  (p=0,150).  
Upitnik je sadrţavao slijedeće namirnice u skupini mesa, ribe, ulja i masti: hrenovke, 
kobasice, pljeskavice, salama, pašteta, slanina, parizer, piletina, puretina, svinjetina, govedina, 
panirana piletina, panirana svinjetina, jaja, maslac, margarin, ulja i riba. U toj skupini namirnica 
došlo je do smanjenja u prosječnom unosu za 25 g, meĎutim Friedmanov test je pokazao kako ne 
postoji statistički značajna razlika (p=0,500). 
Rezultati se poklapaju s rezultatima istraţivanja Leme i sur. (2016) gdje se pokazalo kako 
intervencija nije imala utjecaj na promjenu unosa mesnih proizvoda niti ţitarica.  
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4.7. NEDOSTACI ISTRAŢIVANJA 
 
Nedostatak ovog istraţivanja je to što je provedeno na malom broju ispitanika (n=10) te 
što meĎu prikupljenim podacima nedostaju početna antropometrijska mjerenja za jednog 
ispitanika.  
TakoĎer, korišteni FFQ nije nuţno najbolji alat za odreĎivanje unosa energije zbog 
njegovog, već ranije navedenog, nedostatka što moţe doći do izostavljanja odreĎenih namirnica. 
MeĎutim, budući da je analiza provedena 3 puta ona moţe biti toliko indikativna da ukazuje je li 
došlo do smanjenja ili povećanja unosa hrane za koju se smatra da je najznačajniji izvor energije 

























S obzirom na postavljeni cilj koji je bila procjena promjene prehrambenih navika i 
indeksa tjelesne mase potaknuto nutritivnom intervencijom u sklopu multidisciplinarnog pristupa 
moţemo zaključiti slijedeće: 
1. UtvrĎena je statistički značajna razlika u vrijednosti indeksa tjelesne mase na početku i na 
kraju istraţivanja kod svih ispitanika (p=0,008)  
2. Došlo je do statistički značajnog smanjenja unosa energije (p>0,0001) i makronutrijenata: 
ugljikohidrata (p=0,002), proteina (p=0,016) i masti (p=0,002) kod ispitanika tijekom 
ukupnog trajanja ovog istraţivanja. 
3. Usporedbom rezultata 1. i 2. mjerenja utvrĎeno je statistički značajno smanjenje u unosu 
energije (p=0,005), proteina (p=0,005), masti (p=0,005) i ugljikohidrata (p=0,013).  
4. Ne postoji statistički značajna razlika u unosu energije (p=0,333), proteina (p=0,575), 
ugljikohidrata (p=0,575) i masti (p=0,445) uzimajući u obzir rezultate 2. i 3. mjerenja, što 
bi se moglo tumačiti smanjenom motivacijom u ispitanika u 2. dijelu intervencije.  
5. UsporeĎujući unos pojedinih skupina namirnica na početku i na kraju intervencije jedino 
je u skupini grickalica i slatkiša (p=0,001) došlo do statistički značajnog smanjenja unosa. 
U ostalim skupinama namirnica nije došlo do statistički značajne promjene u unosu 
tijekom trajanja istraţivanja.  
6. Nutritivna intervencija u sklopu multidisciplinarnog pristupa utjecala je na promjenu 
prehrambenih navika te se učinak najviše očitovao u smanjenju ukupnog energijskog 
unosa, unosa masti, proteina i ugljikohidrata, a od specifičnih skupina namirnica značajno 
je bio smanjen unos slatkiša i grickalica. U budućim istraţivanjima potrebno je utvrditi 
dugoročnu odrţivost postignutih promjena prehrambenih navika i indeksa tjelesne mase, 
odnosno ispitati učinak i vaţnost pojednih komponenata multidisciplinarnog pristupa u 
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